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I. 


Diagnose und Behandlung des Empyems der Warzenzellen’). 
Von 


Privatdozent Dr. A. SCHEIBE 


in Mtinchen. 


Die vorliegende Arbeit bildet eine Fortsetzung meiner Unter- 
suchungen über Ätiologie und Pathogenese des Empyems der 
Warzenzellen, deren Resultat ich vor 4 Jahren in der Zeitschrift 
für Ohrenheilkunde veröffentlicht habe. 

Da die Definition des Empyems nicht bei allen Autoren 
die gleiche ist, wiederhole ich hier, dass ich, dem Brauch in 
der allgemeinen Pathologie folgend, unter Empyem diejenigen 
Eiterungen der pneumatischen Zellen verstehe, bei denen der 
Ausführungsgang durch Schwellung der Schleimhaut verlegt oder 
verengt ist, so dass der Eiter nicht oder nicht genügend ab- 
fliessen kann, und infolgedessen Überdruck entsteht. Die- 
jenigen Zelleneiterungen dagegen, bei denen der Eiter frei ab- 
fliessen kann, bezeichne ich im Gegensatze hierzu als einfache 
Zelleneiterungen. 

Die Wichtigkeit der Empyemdiagnose ergibt sich daraus, 
dass die gefürchteten labyrinthären und endokraniellen Kom- 
plikationen bei der grössten Gruppe der Mittelohrentzündungen, 
die gemeinhin als diejenige der genuinen Otitiden bezeichnet wird, 
also im widerstandsfähigen Organismus, nur entstehen, wenn 
vorher ein Empyem sich entwickelt hat. Unter dem Überdruck 
wird der Knochen fistulös eingeschmolzen. Bei freiem Abfluss 
wird im widerstandsfähigen Organismus die Knochenwand über- 
haupt nicht zerstört, sondern im Gegenteil regelmässig Knochen 
neugebildet, und zwar um so mehr, je länger die Eiterung an- 
dauert. 


1) Vortrag im Münch. Ärztlichen Verein. 3. Juni 1908. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 1—2. 1 
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Nur im Verlauf von schweren konsumierenden Allgemein- 
krankheiten oder, mit anderen Worten, bei der sog. sekundären 
Otitis können auch bei vollständig freiem Abfluss die genannten 
Komplikationen entstehen — hier wird durch Nekrose der Weich- 
teile und des Knochens der Weg für die Ausbreitung der Eiterung 
geebnet. Zu diesem Resultat bin ich bereits in der oben ge- 
nannten Arbeit gekommen. 


Um festzustellen, wie oft Empyem die Ursache für die 
Ausbreitung der Eiterung ist, habe ich alle in den ersten 
18 Jahren meiner Privatpraxis operierten Fälle von akuter 
Mittelohrentzündung mit labyrinthären und endokraniellen Kom- 
plikationen zusammengestellt. Es waren im ganzen 52 Fälle, 
darunter befanden sich nur 8, also 15 pCt., bei denen ein 
Empyem nicht gefunden wurde und auch Symptome eines 
Empyems nicht vorhanden waren, während bei 85 pCt. ein Empyem 
nachgewiesen wurde oder wenigstens nach dem ganzen Verlauf 
anzunehmen war. 


Wenn wir die Symptome des Empyems verstehen wollen, 
ist es notwendig, auf zwei Fragen vorher näher einzugehen. 


1. Warum entsteht ein Empyem nur in einem kleinen Teil 
der Fälle, in bei weitem den meisten Fällen von Mittelohr- 
entzündung aber nicht? 

2. Welche Vorgänge spielen sich in der Empyemhöhle vor 
und nach dem Durchbruch der Knochenwand ab? 


Ich folge dabei in der Hauptsache meinen oben genannten 
früheren Untersuchungen. Wenn man von den Nebenhöhlen 
der Nase absieht, so unterscheidet sich das Mittelohr von 
anderen Körperhöhlen, in denen ebenfalls Empyeme vorkommen, 
dadurch, dass es erstens lufthaltig ist und zweitens in der 
Hauptsache knöcherne Wandungen hat. Nur am Trommelfell 
und an den beiden Fenstern ist die Wand membranös. Das 
Mittelohr gehört zu denjenigen Körperhöhlen, welche mit der 
Aussenwelt frei kommunizieren; doch ist die Tuba für gewöhn- 
lich geschlossen und öffnet sich nur beim Schlucken und Gähnen. 


Infolgedessen entstehen besondere Modifikationen, gewisse 
Grundregeln aber dürften, wie wir später sehen werden, für 
alle Empyeme zutreffen. 

Zunächst muss ich etwas weiter ausholen und erörtern, 
welche Folgen entstehen, wenn das normale, nicht ent- 
zundete Mittelohr anhaltend nach aussen abgeschlossen ist. 


des Empyems der Warzenzellen. 3 
Wird z. B. durch adenoide Vegetationen oder durch Narben- 
gewebe die normale Ventilation des Mittelohres ausgeschaltet, so 
wird der Sauerstoff in ihm resorbiert und Kohlensäure aus- 
geschieden. Da dieser ein geringeres Volumen hat, entsteht in 
sämtlichen pneumatischen Räumen negativer Druck, es kommt 
zu Hyperaemia ex vacuo, und aus den erweiterten Gefässen tritt 
Serum in den Höhlenraum. Dasselbe füllt ihn aber nicht ganz, 
sondern nur zum Teil aus. Das Trommelfell wird infolge Über- 
drucks der äusseren Atmosphäre nach einwärts gedrängt. So- 
lange der Tubenverschluss besteht, tritt weder Abfluss noch 
Resorption des Serum ein. Nach Aufhebung des Verschlusses 
aber wird es alsbald aufgesaugt. 

Befindet sich der Abschluss nicht in der Tuba selbst, 
sondern im Zuführungsgang einer peripheren Zelle, so ist die 
Folge die gleiche, insofern, als in der betreffenden Zelle eben- 
falls ein bakterienfreies Transsudat ausgeschieden wird, wie wir 
wiederholt bei Sektionen von Mittelohraffektionen nachweisen 
konnten. 

Ganz anders verhält sich die durch Bakterien hervorgerufene 
Entzündung der Mittelohrachleimhaut. Sie ist kein trans- 
sudativer, sondern ein exsudativer Vorgang. Während das Trans- 
sudat niemals die Wände des Mittelohres durchbricht, kann bei 
der Otitis media so viel Sekret gebildet werden, dass die Räume 
des Mittelohres es nicht zu fassen vermögen. 

In mehr als der Hälfte der Fälle allerdings ist die Menge des 
Eiters so gering, dass die Mittelohrauskleidung denselben re- 
sorbiert. In annähernd der Hälfte der Fälle aber ist die 
Menge des Eiters zu gross und er bricht nach aussen durch. 
Der Durchbruch erfolgt meist am Trommelfell, selten an den 
knöchernen Wänden. Die Tuba dagegen hat auch bei der Ent- 
zündung des Mittelohres für den Abfluss keine wesentliche Be- 
deutung. wie alle Fälle beweisen, bei denen das Niveau des 
Sekretes höher steht als das tympanale Ostium der Ohrtrompete. 
Selbstverständlich würde auch das Trommelfell für gewöhnlich 
nicht perforieren, wenn durch die Tuba eine grössere Menge 
Eiter abfliessen könnte. 

Der Tuba aber kommt eine andere und zwar wesentliche Be- 
deutung für den Ablauf der Otitis media zu. Solange sie sich 
nämlich während der Mittelohrentzündung beim Schluckakt 
öffnet, solange also die normale Ventilation weiter besteht, sind 
auch die Resorptionsverhältnisse für das Sekret normal. Anders 

1* 


4 Scheibe, Diagnose und Behandlung 


aber gestaltet sich der Verlauf, wenn während der Mittelohr- 
entzündung die Tuba verschlossen ist. Die ausser dem Eiter 
vorhandene Luft wird unter diesen Umständen ebenso wie beim 
einfachen Tubenabschluss resorbiert und die Hyperämie infolge 
der Luftverdünnung verstärkt. Die Folge ist nun aber bei der 
Otitis media nicht die Ausscheidung von Serum, sondern ver- 
mehrte Eiterbildung. Es entsteht Überdruck und das Trommelfell 
wird vorgewölbt oder, mit anderen Worten, es entsteht ein 
Empyem der Paukenhöhle. 

Dass diese Annahme auch den Tatsachen entspricht, scheint 
mir aus einem Vergleich der Otitiden bei Kindern mit und bei 
Kindern ohne adenoide Vegetationen hervorzugehen. Ich konnte 
statistisch nachweisen!), dass bei Kindern mit adenoiden Vege- 
tationen erstens der Eiter häufiger nach aussen durchbricht und 
zweitens, dass die Dauer des Ausflusses eine längere ist als 
bei Kindern mit freiem Nasenrachenraum. Auch eine bisher 
nicht genügend beachtete klinische Beobachtungstatsache spricht 
für die Richtigkeit der obigen Annahme von der Bedeutung 
der Tuba für den Verlauf der Mittelohrentziindung. Wir sehen 
nämlich niemals neben Einsenkung des Trommelfells Eiter durch- 
scheinen. Entweder ist das Trommelfell eingesunken und kein 
Eiter durchzusehen, oder es ist Exsudat durchscheinend und 
das Trommelfell nicht eingesunken. 

Der gleiche ungünstige Einfluss auf die entzündete Mittel- 
ohrschleimhaut ist anzunehmen, wenn der Abschluss nicht in 
der Tuba selbst, sondern im Eingang einer peripheren Zelle er- 
folgt. Dies ist auch der Grund, warum ich auf den Einfluss 
der Tuba näher eingehen musste. Auf diese Weise dürfte 
nämlich, um es gleich hier vorweg zu nehmen, die Entstehung 
einer bestimmten Gruppe von Empyemen der Warzenzellen am 
besten sich erklären lassen, nämlich derjenigen, bei denen niemals 
Ausfluss aus dem Gehörgang bestanden hat. Unter meinen 
Empyemen war dies in 16 pCt. der Fall. Wenn wir annehmen, 
dass in einer nur teilweise mit Eiter gefüllten Zelle die Schwellung 
der Schleimhaut immer mehr zunimmt, bis sie den Ausführungs- 
gang vollständig verlegt, so werden wie mit einem Schlage 
Sekretions- und Resorptionsverhältnisse sich ändern. Die Luft 
wird resorbiert und Hyperaemia ex vacuo ist die Folge. Diese 
führt zu vermehrter Eiterbildung. Das Sekret kann sich aber 


1) Münch. med. Wochenschr. 1906. No. 21. 


des Empyems der Warzenzellen. 5 


durch die verlegte natiirliche Offnung nicht entleeren, und so 
ist aus der einfachen Zelleneiterung plötzlich ein Empyem ge- 
worden. Die gegenwärtig ziemlich allgemein für diese Fälle 
akzeptierte Erklärung Zaufals. dass der Diplococcus pneumoniae, 
der sich hier gewöhnlich findet, im Warzenteil sich gleichsam 
einkapseln könne, um später aus irgend einem nicht bekannten 
Grunde plötzlich wieder mobil zu werden, scheint mir deshalb 
nicht zutreffend zu sein, weil ja ohne Annahme des Verschlusses 
das sich bildende Sekret aus der Zelle in die Paukenhöhle und 
von hier durch das Trommelfell nach aussen sich ergiessen 
müsste. Ausfluss tritt ja aber gerade bei diesen Fällen nicht ein. 


Ehe ich weiter auf das Empyem der Warzenzellen eingehe, 
möchte ich erst noch einige Worte über die Bedeutung des 
Empyems der Paukenhöhle sagen. In meiner früheren Arbeit 
habe ich den Sitz der Knochenfisteln im Verlaufe der akuten 
Mittelohreiterung sowohl bei allen unseren operierten als auch 
bei den zur Sektion gekommenen Fällen festgestellt. In keinem 
Falle nun konnte ich eine Fistel in der Paukenhöhle nach- 
weisen. In der Labyrinthwand sind zwar von anderer Seite, 
wenn auch nur in geringer Anzahl, Knochenfisteln beschrieben, 
doch ist es in diesen Fällen nicht ausgeschlossen, dass es sich 
um den Durchbruch einer vom Mittelohr induzierten Labyrinth- 
eiterung zurück nach der Paukenhöhle — also um einen Labyrinth- 
ausbruch — gehandelt hat. Bei der genuinen Otitis kommt ein 
Durchbruch der Mittelohreiterung durch das Promontorium oder 
auch durch die beiden Fenster — wenn es überhaupt geschieht — 
sicherlich äusserst selten vor. Hierin bin ich mit Stebenmann 
einer Meinung. 


Ist mithin schon das Vorkommen eines Durchbruches durch 
die Labyrinthwand zweifelhaft, so ist mir eine Fistel im Boden 
der Paukenhöhle auch aus der Literatur bisher nicht bekannt 
geworden, obwohl ich seit Jahren wegen der prinzipiellen Wichtig- 
keit meine besondere Aufmerksamkeit auf diese Stelle gerichtet 
habe. Der Boden aber ist die dünnste Knochenwand der Pauken- 
höhle und wird, solange die Mittelohreiterung besteht, immer 
von Eiter bespült. 


Die Immunität des Paukenhöhlenbodens gegen die Fistel- 
bildung haben wir dem Umstand zu verdanken, dass das 
Trommelfell gleichsam als Sicherheitsventil wirkt. Sonst müssten 
die zahlreichen Empyeme der Paukenhöhle äusserst gefährlich 
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sein; in der Tat aber kommt denselben eine lebensgefährliche 
Bedeutung nicht zu. 

Wir können deshalb auch nicht zugeben, dass, wie vielfach 
behauptet wird, zu späte Perforation des Trommelfells oder 
ungünstige Lage der Trommelfellperforation oder Schwellung 
ihres Randes schuld an dem Durchbruch des Eiters durch die 
Wand der Zellen seien. Wenn wir auch annehmen, dass bei 
Empyem der Paukenhöhle, solange die Kommunikation mit den 
peripheren Zellen frei ist, der gleiche Überdruck in den letzteren 
besteht — und die Druckempfindlichkeit des Warzenteils, welche 
wir bei Empyem der Paukenhöhle selten vermissen, spricht für 
diese Annahme —, wenn mithin neben Empyem der Pauken- 
hohle in der Regel auch ein Empyem der peripheren Zellen 
besteht, so ist dieses mit der Paukenhöhle frei kommunizierende 
Empyem in seiner Bedeutung doch wesentlich verschieden von 
dem isolierten Empyem der Warzenzellen, dessen Kommuni- 
kation mit der Paukenhöhle aufgehoben oder doch wenigstens 
gestört ist. Wenn wir das letztere als Empyem der Warzen- 
zellen zweiter Ordnung bezeichnen, das mit der Paukenhöhle 
frei kommunizierende aber als Empyem erster Ordnung, so kann 
dem letzteren auch nicht mehr lebensgefährliche Bedeutung bei- 
gemessen werden, als dem der Paukenhöhle selbst. Nach den 
Untersuchungen von Goerke finden sich im Warzenteil zwar 
häufiger Osteoklasten als in der Paukenhöhle, wo Preysing beim 
Empyem höchstens Andeutung von Lakunenbildung fand, aber 
mit der Entlastung durch die Perforation des Trommelfells 
hört auch die Tätigkeit der Osteoklasten auf und es setzt 
wieder die normale Reaktion, d. h. Knochenbildung ein. In 
der Tat sehen wir die Knochenfisteln in den Zellen in der Regel 
erst viele Wochen nach Durchbruch des Empyems der Pauken- 
höhle auftreten. In meinen Fällen habe ich eine Knochenfistel 
frühestens 2% Wochen nach Beginn der Otitis beobachtet. 

Mit meiner Auffassung über die verhältnismässig geringe 
Bedeutung des Empyems der Paukenhöhle und des Empyems 
der Warzenzellen erster Ordnung ergibt sich auch mein Stand- 
punkt zur Parazentesenfrage, auf den ich hier nicht näher ein- 
gehen will. 

Es sind mithin die mit der Paukenhöhlenicht kommuni- 
zierenden Empyeme, welche für die Fortleitung der Eiterung 
nach dem Schädelinneren oder nach dem Labyrinth zu fürchten 
sind. 
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Das Empyem des Antrum mastoideum, das wir bisher noch 
nicht erwähnt haben, kommt als isoliertes Empyem nach meinen 
eigens darauf gerichteten Untersuchungen nur bei Kindern in 
den ersten Lebensjahren vor, während das Antrum bei Erwachsenen 
nur insofern eine Rolle spielt, als grosse Empyeme, welche den 
ganzen Warzenteil einnehmen, öfter breit mit dem Antrum 
kommunizieren. Unter 56 Empyemen, bei denen das Verhalten des 
Antrums notiert ist, finde ich diese breite Kommunikation achtmal 
notiert!). Bei diesen grossen Höhlen ist offenbar der durch 
Schwellung verengte Aditus ad antrum für den Abfluss des Sekretes 
ungenügend. Dass aber in der Regel der Aditus beim Erwachsenen 
für den Abfluss des im Antrum gebildeten Eiters genügt, geht auch 
daraus hervor, dass ich in einer früheren Zusammenstellung unter 
68 Fisteln im Verlaufe akuter Mittelohreiterung nur ein einziges 
Mal eine solche im Tegmen antri nachweisen konnte. Die Ur- 
sache, dass Retention im Antrum bei kleinen Kindern häufiger 
entsteht als bei Erwachsenen, rührt vielleicht von der ver- 
schiedenen Beschaffenheit der Schleimhaut her, welche in den 
ersten Lebensjahren infolge Persistenz des embryonalen Gewebes 
und Durchsetzung mit lymphoiden Zellen dicker ist als im 
späteren Alter. Übrigens ist der Verschluss des Aditus bei den 
Kindern meistens kein absoluter, sondern ein relativer. Von den 
12 Kindern unter 5 Jahren, bei denen ich Empyem beobachtet 
habe, hatten neun zur Zeit des Durchbruches durch den Knochen 
noch Ausfluss aus dem Gehörgang. Es ist von Wichtigkeit, dass 
die Empyeme in diesem Alter weniger gefährlich sind als im 
späteren Kindesalter oder bei Erwachsenen, bei denen ausser 
dem Antrum auch die peripheren Zellen mehr oder weniger stark 
entwickelt sind. Keines dieser 12 Kinder hatte nämlich eine 
cerebrale Komplikation, bei allen war der Durchbruch vielmehr 
durch die Aussenwand des Antrum erfolgt, welche in diesem Alter 
noch sehr dünn ist. Es liegt nahe, daran zu denken, dass die 
Fissura mastoideos quamosa, welche ja bei Kindern noch mehr 
oder weniger offen ist, bier die Rolle eines Sicherheitsventils spielt, 
doch fand sich in meinen 12 Fällen immer eine Fistel von rund- 
licher Gestalt, wie wir sie auch im späteren Alter beobachten. 

Da auch die Nekrose in den ersten Lebensjahren nur selten 
zu ernsten Komplikationen führt (unter meinen Fällen nur zwei- 


1) Auch Politzer sagt in der 4. Auflage seines Lehrbuches, dass wenigstens 
bei den genuinen Otitiden die Abszesshöhle im Warzenfortsatze in der 
Mehrzahl der Fälle ohne Kommunikation mit dem Antrum ist. 
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mal), halte ich im Gegensatz zu Gomperz die Otitis der kleinen 
Kinder für relativ wenig gefährlich. 

Es bleiben mithin in der Hauptsache die isolierten Empyeme 
der peripheren Zellen übrig, welche zu lebensbedrohenden 
Komplikationen führen. 


Die vom Antrum ausgehenden peripheren Zellen, welche in 
Übergangs- und Terminalzellen geschieden werden, sind auf beiden 
Seiten und bei verschiedenen Individuen sehr verschieden ent- 
wickelt. Ihre Entwicklung beginnt in der Hauptsache erst vom 
dritten Lebensjahre an, die Grösse der Zellen nimmt mit dem 
Alter zu. Bei Erwachsenen sehen wir sie sehr selten ganz fehlen. 


Warum entstehen nun Empyeme nur in einem kleinen Teil 
der Fälle von Mittelohrentzündung, obwohl die pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen von Politzer und Bezold sowie das 
Symptom der Druckempfindlichkeit bei der grossen Mehrzahl der 
akuten Otitiden dafür sprechen, dass die Mittelohrentzündung 
in allen Fällen sich mehr oder weniger auch auf die peripheren 
Zellen erstreckt? 


Bezold hat darauf hingewiesen, dass es vor allem die Ver- 
schiedenheit in der Grösse der Zellen ist, welche die Verschiedenheit 
im Verlaufe bedingt. Unter 56 meiner Empyemfälle, bei 
denen die Grösse notiert ist, nahm die Höhle bei 27, also bei 
fast der Hälfte, mehr oder weniger den ganzen Warzenteil ein, 
bei 21 war sie kirsch- oder bohnengross, und nur bei den 
übrigen 8 war sie bloss erbsengross oder kleiner. Wenn die 
grossen Höhlen auch durch Zusammenfliessen mehrerer Zellen 
zustandekommen, so ist doch bemerkenswert, dass die Empyeme 
im allgemeinen dort lokalisiert sind, wo auch normalerweise die 
grossen Zellen liegen. Auch das ausserordentliche Überwiegen 
der Erwachsenen spricht für die Annahme Bezolds. Wenn wir 
die Kinder in den ersten fünf Lebensjahren, bei denen ja be- 
sondere Verhältnisse vorliegen, weglassen, so stehen in meiner 
Zusammenstellung von unkomplizierten Empyemen 3 Kindern 
von 5—14 Jahren 36 Erwachsene gegenüber. Da die Zellen nach 
Bezold') mit dem Alter immer grösser werden, ist von Interesse, 
dass 11 der operierten Erwachsenen mehr als 50 Jahre alt waren. 
Grosse Zellen disponieren aus zwei Gründen mehr zum Empyem 
als kleine. Erstens entspricht die Weite des Ausführungsganges 
nicht der Grösse der Zellen, so dass er in grossen leichter versagt 


!) Schwartzes Handbuch. Bd. II. S. 321. 
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als in kleinen, und zweitens ist die Resorption in grossen Höhlen 
eine ungünstigere als in kleinen. Dies wird verständlich, wenn 
man sich erinnert, dass der Inhalt einer Kugel im Kubus, ihre 
Oberfläche aber nur im Quadrat ihres Durchmessers wächst. Die 
resorbierende Schleimhautfläche ist mithin in grossen Zellen im 
Verhältnis zur Eitermenge weniger gross als in kleinen Zellen. 


Dass die grössten Zellen meist an der Spitze des Warzen- 
fortsatzes, bei aufrechter Stellung also an der tiefsten Stelle 
liegen, ist vielleicht auch nicht ganz ohne Bedeutung, jedoch 
darf der Einfluss der Schwere auch nicht überschätzt werden, 
wie das Beispiel der Oberkieferhöhle zeigt. Hier sehen wir nämlich 
fast nie einen Durchbruch durch den Knochen erfolgen, obwohl 
die Öffnung ebenfalls oben, d. h. unter dem Dach der Höhle, 
sich befindet. Die Öffnung ist hier jedoch im Gegensatz zu den 
Warzenzellen insofern für den freien Abfluss günstig, als sie nicht 
röhrenförmig, sondern spaltförmig und noch dazu ziemlich weit ist. 


Die Verschiedenheit der Bakterien dagegen hat weniger Ein- 
fluss. Im Empyemeiter finden sich die gleichen Kokken wie bei 
den ursächlichen Mittelohreiterungen. Wenn auch nach den 
neuesten Untersuchungen von Kümmel!) und Neumann!) der 
Streptococcus mucosus im Empyem sich verhältnismässig häufiger 
gefunden hat, als seinem Vorkommen bei den unkomplizierten 
Otitiden entepricht, so ist bei der geringen Anzahl der bis jetzt 
untersuchten Empyemfälle mit Streptococcus mucosus ein defini- 
tives Urteil umsoweniger erlaubt, als nach meinen'), Srebenmanns') 
und Kobraks') über viele Jahre sich erstreckenden bakteriologischen 
Untersuchungen das Vorkommen der verschiedenen Eitererreger im 
Empyem ausserordentlich wechselt. Während früher der Diplo- 
coccus am häufigsten gefunden wurde, ist er speziell im letzten 
Jahre vom Streptococcus pyogenes an Häufigkeit bei weitem 
übertroffen worden. Der Streptococcus mucosus aber, den wir 
erst in den letzten Jahren vom Diplococcus trennen gelernt 
haben, wird absolut am seltensten beobachtet. 


Dass auch die verschiedene Virulenz der einzelnen Kokken- 
arten nicht viel Einfluss auf die Entstehung von Empyemen hat, 
geht nach Bezold daraus hervor, dass bei doppelseitigen Mittel- 
ohreiterungen, bei denen doch die gleiche Virulenz auf beiden 
Seiten anzunehmen ist, nicht selten die eine Seite schnell heilt, 


1) Verhandl. d. deutsch. otolog. Gesellsch. 1907. 
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während auf der anderen Seite sich ein Empyem bildet. Kobrak!) 
hat dies durch direkte Untersuchungen der Virulenz bestätigt. 

Dagegen tragen äussere Momente, welche den Blutzufluss 
vermehren, wie körperliche und geistige Anstrengung sowie 
alkoholische Getränke, mehr zur Entstehung von Empyemen bei. 
So dürfte sich auch das Überwiegen der Männer gegenüber den 
Frauen erklären. Unter 63 Erwachsenen mit Empyem, welche 
von mir operiert wurden, stehen 16 Frauen (25 pCt.) 47 Männern 
(75 pCt.) gegenüber. Das Überwiegen der Männer ist noch be- 
deutender als bei der Gesamtheit der Otitiden, wo sie nach 
Bürkner mit 63 pCt., nach Bezold-Dölger mit 62 pCt. vertreten sind. 

Dass die tiefe Lage des Kopfes während der Nacht alle 
Symptome der Otitis verschlimmert, ist bekannt. Hatte diese 
Tatsache schon auf die Schädlichkeit der Stauung hingewiesen, 
so kommt der Bierschen Stauung fast die Beweiskraft eines Ex- 
perimentes zu. Unter dieser Methode mehren sich die operativen 
Fälle, wie aus den Berichten der verschiedensten Autoren hervor- 
geht, ausserordentlich, und von mehreren Seiten wird über 
erschreckend grosse Höhlen berichtet, die sich schon nach kurzer 
Zeit gebildet hatten. Wenn ein so scharfer Beobachter wie Bier 
zu einem anderen Resultat gekommen ist, so erklärt sich dies 
daraus, dass er Empyeme gestaut hat, welche bereits durch den 
Knochen durchgebrochen waren. Die Resultate der Bierschen 
Stauung, einer Methode, welche ich übrigens selbst nie angewendet 
habe, sind direkt eine Bestätigung meiner in der Arbeit über 
Ätiologie und Pathogenese des Empyems vertretenen Ansicht, 
dass es die zunehmende Schwellung der Schleimhaut ist, welche 
den Ausführungsgang der pneumatischen Zellen verschliesst resp. 
verengert. 

Wir kommen nun zur Beantwortung der zweiten Frage: 
Welche Vorgänge spielen sich in der Empyemhohle vor und 
nach dem Durchbruch der Knochenwand ab? 


Am besten können wir die Veränderungen, welche beim 
Durchbruch des Knochens auftreten, an der unserem Auge 
direkt zugänglichen Aussenfläche des Warzenteils verfolgen. 
Unter Schmerzen, welche auffallend pulsierenden Charakter 
haben, entsteht eine Schwellung der die Knochenwand aussen 
bedeckenden Weichteile; bei der Operation finden wir im Knochen 
ein Loch, welches an der Aussenfläche des Warzenteils eine 


1) l. e. 
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gewisse Grösse nicht überschreitet, an der Innenfläche aber, 
wo das Hirn eine wesentliche Entlastung des Druckes nicht 
zulässt, grösser werden kann. Der Rand der Knochenfistel ist 
in der Regel zugeschärft. Der Knochen der Zellwand zeigt 
bedeutend vermehrten Blutgehalt und ist, wie die erweiterten 
Gefässlöcher beweisen, osteoporotisch. 


Der Eiter quillt meist, wenn er sich nicht bereits vorher 
unter das Periost entleert hat, bei Erweiterung der Fistel stark 
pulsierend hervor. Die Fistel und die Höhle sind mit gut 
aussehenden Granulationen gefüllt, welche die Wand allseitig 
bekleiden und nach Entleerung des Eiters sich bisweilen unter 
unseren Augen stark ausdehnen. 

Die Fistel führt ähnlich wie ein Fenster in die Höhle. 

Nach breiter Eröffnung der Höhle hört die Einschmelzung 
des Knochens auf, im weiteren Verlaufe finden wir bei den- 
jenigen Fällen, welche uns nötigen, nochmals zu eröffnen, sogar 
im Gegenteil mehr oder weniger ausgesprochene Zeichen von 
Knochenneubildung. 


Dies ist das typische Verhalten der Empyeme im wider- 
standsfähigen Organismus. Bei den im Verlaufe von Allgemein- 
krankheiten auftretenden Empyemen dagegen ist das Verhalten 
anders. Die Schleimhaut der Zelle kann stellenweise verloren 
gehen, dadurch wird der Knochen blossgelegt und kann sich 
als Sequester abstossen. 


In denjenigen Fällen, in welchen die Schleimhaut der ganzen 
Zelle nekrotisch zerstört ist, z. B. bei Phthise, entsteht über- 
haupt keine Retention. 


Übergänge zwischen den Fällen mit starker Wucherung 
und denjenigen mit Nekrose der Schleimhaut existieren inso- 
fern, als manchmal die Schleimhaut zwar nicht zerstört ist, 
aber nur kümmerliche Reaktion zeigt. 


Genaueren Aufschluss über die Veränderungen in der Empyem- 
höhle erhalten wir durch die histologische Untersuchung. 


Die Schleimhaut der Zelle ist durch kleinzellige Infiltration 
ausserordentlich verdickt. Im widerstandsfähigen Organismus 
kann die Verdickung das 80fache erreichen, während sie bei 
Allgemeinkrankheiten geringer ist. Granulationen wuchern über 
die Oberfläche und begraben das Epithel unter sich. Die Ent- 
zündung beschränkt sich nicht bloss auf die oberflächliche 
Schicht, sondern ergreift in gleicher Weise auch die Periost- 
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schicht. Selbst vor dem Knochen macht sie nicht Halt. Das 
angrenzende Markgewebe ist ebenfalls entziindet, die Fettzellen 
des letzteren verschwinden. Das verkleinerte Lumen der Mastoid- 
zellen ist mit Eiter vollständig ausgefüllt; Luft findet sich 
nicht mehr in denselben. Die Weichteile sind zwischen Eiter 
und Knochengrundsubstanz förmlich eingekeilt. Die Resorption 
ist trotz des vermehrten Druckes, wie auch die niedere Körper- 
temperatur zeigt, gering, da die Oberfläche ohne Epithel ist, 
Granulationsgewebe aber nur wenig resorbiert. Da der Eiter 
als Flüssigkeit fast nicht kompressibel ist, wirkt jede Pulswelle 
mit vermehrtem Druck auf den Knochen. Es bilden sich 
Osteoklasten überall an der Wand der Zelle und in den an- 
grenzenden Markräumen. Lakune reiht sich an Lakune, nirgends 
mehr ist eine freie Stelle. Tag und Nacht sind die Osteo- 
klasten tätig und resorbieren die Knochengrundsubstanz mit- 
samt den Knochenkörperchen. Volkmannsche Gefässkanäle und 
die Aufquellung der in der Aussenwand des Warzenteiles über- 
aus zahlreichen unverkalkten Scharpeyschen Fasern unterstützen 
die Osteoklasten in der Resorption. Während die Schleimhaut 
und der Markbaum immer mehr wuchern und sich verdicken, 
wird die Knochenschicht immer dünner, bis an der dünnsten 
Stelle eine Lücke entsteht. Jetzt werden die in der Lücke 
— bisweilen entstehen auch mehrere Lücken gleichzeitig — 
zunächst noch restierenden verdickten Weichteile vorgewölbt 
und, ebenso wie beim Empyem der Paukenhöhle das Trommel- 
fell, an der gespanntesten Stelle eitrig eingeschmolzen, und der 
Eiter ergiesst sich unter das äussere Periost. 

Es ist nun überraschend, wie nach dem Nachlass des Über- 
druckes die Osteoklasten sich sofort, d. h. schon nach wenigen 
Tagen, in Osteoblasten umwandeln und durch Apposition von 
osteoider Substanz den entstandenen Defekt sowohl an der 
Innenwand der Zelle, als auch an den Wänden der nächsten 
Markräume zudecken. Die normale Einwirkung der entzündeten 
Schleimhaut auf den Knochen, die Knochenneubildung, tritt 
wieder in ihre Rechte. Im widerstandsfähigen Organismus finden 
wir bisweilen schon nach 2 Tagen keine Spur mehr von Osteo- 
klasten an der Empyemwand, unter dem Einfluss von schweren 
Allgemeinkrankheiten allerdings bleiben die Osteoklasten unter 
den gleichen Druckverhältnissen noch wochenlang tätig. Es 
geht also hieraus hervor, dass im geschwächten Organismus 
Knochen resorbiert wird unter einem Druck, unter welchem im 
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widerstandsfähigen Organismus Knochen neugebildet wird. Das 
stimmt vollständig mit der von mir statistisch nachgewiesenen 
Tatsache überein, dass das Empyem bei den sogenannten 
sekundären Otitiden schneller durchbricht als bei den genuinen. 


Schliesslich aber tritt auch bei den Allgemeinkrankheiten, 
besonders wenn sie in Besserung übergehen, Neubildung von 
Knochen ein, das Granulationsgewebe wandelt sich in Narben- 
gewebe um, und es erfolgt Heilung, welche nach breiter ope- 
rativer Freilegung der Höhle durchschnittlich nach 6%, Wochen 
vollendet ist. Kleine Höhlen können schon nach 3 Wochen 
geschlossen sein. Hatte noch Ausfluss aus dem Gehörgang 
bestanden, so hört derselbe fast immer sofort nach der Ope- 
ration auf. 

Es liegt auf der Hand, dass man einen derartigen, an und 
für sich zweckmässigen Vorgang nicht — wie dies die meisten 
Otologen und pathologischen Anatomen tun — mit dem Namen 
„Karies‘‘ bezeichnen darf, ebensowenig, wie man die Trommel- 
fellperforation Ulcus nennen wird. Mit dem Begriff Karies 
wird ja gewöhnlich der Begriff eines progressiven Prozesses 
verbunden, z. B. bei der tuberkulösen Ostitis, wie auch Volk- 
mann das Ulcus als einen Defekt des Gewebes definiert, 
welcher momentan keine Neigung zur Heilung hat. Bei unseren 
Knochendefekten aber ist gerade die ausserordentliche Neigung 
zur Heilung auffallend, welche sofort nach Entleerung des 
Eiters einsetzt. 

Unsere Entzündung des Schleimhautperiostes mit nach- 
folgender Knocheneinschmelzung ist überhaupt mit keiner anderen 
Knochenaffektion ganz identisch. Bei der Entzündung des 
äusseren Periostes z. B. wird das Periost im Gegensatz zu 
unseren Fällen durch den Eiter vom Knochen abgehoben, und 
der Eiter bricht nicht durch den Knochen, sondern durch das 
Periost durch. Bei der akuten infektiösen Osteomyelitis aber 
handelt es sich um eine Vereiterung des Knochenmarkes, 
was bei unseren Fällen nicht zu beobachten ist. 


Wir kommen nun zur Diagnose des Empyems. Es war 
notwendig, vorher so eingehend die Ätiologie und Pathogenese 
desselben zu erörtern, da allein ihr Verständnis uns die Symptome 
vollkommen zu würdigen erlaubt. 

Um ein richtiges Bild von den Symptomen zu erhalten, 
habe ich alle zweifelhaften Fälle von Empyem ausgeschlossen. 
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Deshalb wurden zum Studium der Symptomatologie nur operierte 
Fälle gewählt, und zwar erstens diejenigen mit Fistelbildung und 
zweitens diejenigen, bei denen ein Knochendurchbruch zwar 
noch nicht stattgefunden hatte, der Eiter aber bei der Er- 
öffnung unter so starkem Überdruck sich entleerte, dass an 
der Diagnose Empyem nicht gezweifelt werden konnte. Meine 
auf dieser Basis vorgenommene Zusammenstellung ergab nun 
folgendes: 


Eines der konstantesten Symptome bei Empyem ist das 
Nichtaufhellen des Trommelfells. Aus der Zusammenstellung 
meiner sogenannten Frühfälle von Otitis media — d. h. der 
innerhalb der ersten 3 Tage zur Behandlung gekommenen 
Otitiden — durch Dr. Albrecht!) geht hervor, dass bei der 
perforativen genuinen Otitis das Trommelfell durchschnittlich 
nach 20 Tagen, bei der imperforativen Form aber sogar schon 
nach 10 Tagen wieder normal ist. Besteht aber ein Empyem 
im Warzenteil, so bleibt das Trommelfell wochen-, ja monate- 
lang nicht nur gerötet, sondern vor allem stark geschwollen. 
Weder der kurze Fortsatz noch der Griff des Hammers, noch 
die Grenze zwischen Trommelfell und Gehörgang sind zu sehen. 
Nicht einmal die Hammergriffgefässe können wir von den 
übrigen Gefässen des Trommelfells differenzieren. Alle normalen 
Reflexe fehlen. Das Nichtaufhellen des Trommelfells kon- 
statieren wir nicht nur bei den Fällen mit Ausfluss, sondern 
auch bei denjenigen Fällen, bei welchen Ausfluss nie bestanden 
oder längst wieder aufgehört hat. Diese starke entzündliche 
Schwellung des Trommelfells ist, wie wir durch Parazentese 
feststellen können, nicht etwa durch Sekret in der Paukenhöhle 
bedingt, sondern sie lässt sich nur allein auf kollaterale Schwellung 
zurückführen. Wir sahen ja bei der histologischen Untersuchung 
die Entzündung weit in die Nachbarschaft der Empyemzelle 
sich ausbreiten. Trotz der Schwellung des Trommelfells kann 
das Gehör bereits wieder annähernd normal sein (Flüstersprache 
6 m und mehr), ein Zeichen, dass die Entzündung sich bisweilen 
auf das Trommelfell beschränkt und die Labyrinthwand im 
wesentlichen frei lässt. Es ist merkwürdig, dass diese charak- 
teristische Schwellung des Trommelfells selbst bei kleinen, 
weit von der Paukenhöhle entfernten Empyemen fast niemals 
fehlt. Nur ein einziges Mal bei einem Empyem im Winkel 


1) Münch. med. Wochenschr. 1906. No. 21. 
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zwischen hinterem und oberem Bogengang habe ich es vermisst. 
Hier war das Empyem, wie bei der Sektion festgestellt werden 
konnte, nur stecknadelkopfgross !). 

In der Literatur findet sich diese Veränderung des 
Trommelfells öfters angedeutet, und Politzer zählt unter den 
Symptomen des Empyems auch ‚„Vorbauchung‘“ des Trommel- 
fells auf. 

Bei den Empyemen mit Ausfluss aus dem Gehörgang ist 
der Rand der Trommelfellperforation meist sehr stark ge- 
schwollen, so dass die Öffnung zitzenförmig ist, oder eine mehr 
oder weniger grosse Wucherung mit zentraler Perforation dem 
Trommelfell aufsitzt. Nur in seltenen Ausnahmefällen, wie bei 
Diabetes und Influenza, war die Perforation stichgross und 
überhaupt als Loch zu erkennen. Wir gehen deshalb meist 
nicht fehl, wenn wir vom Zustand der Perforation einen Rück- 
schluss auf die Stärke der Schleimhautschwellung im Warzen- 
teil machen. 

Ziemlich viel Anhaltspunkte für die Diagnose bieten auch 
Menge, Beschaffenheit und Dauer des Ausflusses. In den 
meisten Fällen ist der Ausfluss nicht kontinuierlich, sondern er 
setzt zeitweise aus oder wechselt zum mindesten sehr stark, 
auch wenn wir von der normalen nächtlichen Vermehrung des 
Ausflusses absehen. Ist überhaupt Ausfluss vorhanden, so ist 
seine Menge gewöhnlich gross; profuse Otorrhoe aber deutet 
auf ein besonders grosses Empyem hin. 

Was die Beschaffenheit des Sekretes anbetrifft, so ist die- 
selbe im späteren Verlauf sehr häufig als „rahmig‘‘ notiert. 
Diese Veränderung in der Konsistenz, auf welche besonders 
Hessler ?) hingewiesen hat, wird uns verständlich, wenn wir 
uns daran erinnern, dass die Schleimhaut der Empyemzelle an 
der Oberfläche kein Epithel mehr besitzt; infolgedessen ist die 
Bildung von Schleim sehr verringert. Ausserdem werden unter 
dem anhaltend erhöhten Druck die flüssigen Teile des Eiters 
mehr resorbiert als die festen. Damit deckt sich auch die 
Angabe Forselles *), welche ich in einigen daraufhin untersuchten 
Fällen bestätigt gefunden habe, dass der Eiter bei Empyem 
höheres spezifisches Gewicht hat als bei der unkomplizierten 
Otitis media. 

1) Verh. d. deutsch. otolog. Gesellsch. 1898. 


2) Arch. f. Ohrenh. 38 Bd. S. 37. 
3) Helsingfors 1905, Osakeyhtiö und Göös Aktiebolag. 
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Da die durchschnittliche Dauer des Ausflusses bei den 
Frühfällen von Otitis media nach der Statistik von Albrecht 
bei der genuinen Form 12, bei der sekundären 19 Tage be- 
trägt, das Empyem sich aber erst nach Wochen entwickelt, 
ist schon allein die Dauer des Ausflusses, wenn sie die Zeit 
von 2 Wochen beträchtlich überschreitet, verdächtig. Nach 
Bezold genügt eine Dauer des Ausflusses von 2 Monaten ohne 
jedes weitere Symptom schon allein für sich, um die Er- 
öffnung des Warzenteils zu rechtfertigen, zumal, wenn der 
Ausfluss stark ist und nicht abnimmt !). Nur bei Kindern in 
den ersten beiden Lebensjahren und bei schweren Allgemein- 
krankheiten kann der Ausfluss auch ohne Empyem viele 
Wochen oder Monate dauern. 


Das Verhalten des Gehörs bietet ebenfalls wichtige An- 
haltspunkte, jedoch nur im Zusammenhalt mit den übrigen 
Symptomen. Es empfiehlt sich dasselbe täglich, und zwar 
nicht nur vor, sondern insbesondere auch nach der Luftdouche 
zu prüfen. Die Hörweite für Flüstersprache kann selbst bei 
intaktem Labyrinth und in einem vorher normalen Ohr bis 
auf „unsicher in nächster Nähe“ heruntergehen. Am häufigsten 
liegt die Hörweite für Flüstersprache zwischen 3 cm und 50 cm, 
es kommen aber selbst Fälle vor, bei denen die Hörweite im 
ganzen Verlauf nicht unter Zimmerlänge (6 m) heruntergeht, 
oder solche, bei denen das anfangs schlechte Gehör sich noch 
während der Entwicklung des Empyems dem normalen nähert. 
Besteht neben gutem Gehör profuser Ausfluss, so spricht gerade 
dieses anormale Verhältnis für Empyem. Man muss annehmen, 
dass in derartigen Fällen der Eiter allein aus dem Warzenteil 
stammt, die Paukenhöhle aber im wesentlichen nur als Passage 
benutzt. Ausnahmsweise kann in einem derartigen Falle auch 
ein sekundär in die Mittelohrräume wieder durchgebrochener 
extraduraler Abszess die Ursache des starken Ausflusses sein. 


Einen nicht unwichtigen Fingerzeig liefert auch das Ver- 
halten der Temperatur. Es gibt zwar Fälle, bei denen die 
Körperwärme anhaltend normal ist, in den meisten Fällen aber 
sehen wir die für Empyem charakteristischen leichten Er- 
höhungen von 37,1 bis 37,7 in axilla. Höhere Temperaturen bis 


1) Andere operieren unter den gleichen Bedingungen noch früher, 
Müller (Deutsche med. Wochenschr. 1898 No. 3) sogar schon nach 
14 Tagen. 
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38,5 sind bei unkomplizierten Empyemen Ausnahmen. Bei 39 
und darüber aber muss man unbedingt an eine Komplikation 
denken. 

Der Puls hält sich meist zwischen 80 und 100; Schmerzen 
sind, wenn sie nach Durchbruch des Trommelfells noch längere 
Zeit anhalten, immer verdächtig; sie dürfen aber für die Diagnose 
nicht ausschlaggebend sein, da sie ein rein subjektives Symptom 
sind. Sie können zwar äusserst heftig sein, andererseits aber 
kann der Durchbruch des Empyems auch ohne jeden Schmerz 
erfolgen. Das Allgemeinbefinden ist gewöhnlich stark beein- 
trächtigt, Schlaf und Appetit lassen zu wünschen übrig. Die 
Gesichtefarbe ist blass. Es kann zu starker Abmagerung 
kommen. 

Ein sehr wichtiges Symptom ist die Druckempfindlichkeit 
des Warzenteils, welche ebenso wie die mit Hülfe der oto- 
skopischen Untersuchung festzustellende Schwellung des Trommel- 
fells und die mit Hülfe der Funktionsprüfung zu diagnosti- 
zierende Schwellung der Paukenböhlenschleimhaut Folge der 
kollateralen Entzündung ist. Wie bereits früher auseinander- 
gesetzt wurde, lässt sich bei Empyem der Paukenhöhle resp. 
bei dem Empyem 1. Ordnung zwar meistens ebenfalls Druck- 
empfindlichkeit des Warzenteiles konstatieren, nach der Per- 
foration des Trommelfells aber verschwindet dieselbe normaler- 
weise sehr schnell. Nimmt jedoch die Druckempfindlichkeit 
wieder zu, oder tritt sie überhaupt erst im späteren Verlauf 
auf, so lässt dies an Eiterretention in einer peripheren Zelle 
denken. Es fragt sich, worauf die Druckempfindlichkeit beruht. 
Für die Beantwortung dieser Frage sind zwei von mir histo- 
logisch untersuchte Fälle von Interesse, bei denen nur Druck- 
empfindlichkeit bestand, ohne dass eine Schwellung nachweisbar 
war. Bei beiden konnte ich trotzdem eine entzündliche 
Schwellung des Perioste nachweisen, welche sich jedoch auf die 
dünne innerste, d, h. die osteoblastische Schicht beschränkte, 
während die dicke äussere Schicht normal war. Bei der Unter 
suchung auf Druckempfindlichkeit kommt differentialdiagnostisch 
zweierlei in Betracht, erstens, ob die schmerzhaften Stellen 
Drüsen sind, was sich durch eine gleitende Bewegung des unter- 
suchenden Fingers meist unschwer feststellen lässt, und zweitens, 
ob die Druckempfindlichkeit auf Hysterie beruht. In letzterem 
Falle erstreckt sie sich gewöhnlich über die Grenzen hinaus, 
in welchen Warzenzellen überhaupt vorkommen, und die Schmerz- 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 1—2. 2 
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äusserung ist beim Aufheben einer Hautfalte ebenso gross wie 
bei Druck auf den Knochen. x 

Dass ausgesprochene entzündliche Schwellung der. Weich- 
teile mit oder ohne Fluktuation oder gar eine eiternde Fistel für 
Empyem sprechen, bedarf weiter keiner Erörterung, sei es nun, 
dass die Schwellung auf der Aussenfläche des Warzenteils oder 
an seiner Vorderfläche, d.h. der hinteren Gehörgangswand, sitzt, 
oder dass die charakteristische, nach Bezold benannte brettharte 
Schwellung unterhalb des Warzenfortsatzes sich findet. Der 
Häufigkeit nach verhielt sich in meinen Fällen die Schwellung an 
diesen drei Stellen wie 5:3:1. Die häufigste Durchbruchsstelle 
ist also an der Aussenfläche und zwar direkt hinter der Muschel, 
welche letztere dabei in der bekannten Weise nach vorwärts 
und abwärts gerückt wird. Eine ähnliche Schwellung kann auch 
durch Furunkel des Gehörgangs hervorgerufen werden. Ins- 
besondere wenn der Furunkel als Komplikation zu einer Mittel- 
ohreiterung hinzukommt, ist die Differential-Diagnose bisweilen 
gar nicht leicht. Bei unklaren Fällen soll man deshalb nicht ver- 
säumen, nach einem Furunkel zu suchen. Dagegen ist die Unter- 
scheidung von Drüsenabszessen gewöhnlich nicht schwer. Natür- 
lich kann auch an anderen Stellen der Aussenfläche, soweit über- 
haupt pneumatische Zellen vorkommen, ein Durchbruch erfolgen, 
z. B. am Jochbogen oder 1 bis 2 Zentimeter nach rückwärts 
von der Pars mastoidea. Doch das sind Ausnahmen. 

Die Schwellung der hinteren oberen Gehörgangswand be- 
deutet ebenfalls nichts anderes als eine Periostitis. Sie beschränkt 
sich auf den knöchernen Gehörgang, während die Furunkel im 
knorpeligen Teil sitzen. 

Charakteristisch für die Schwellung unterhalb der Spitze ist 
erstens die ungewöhnliche Härte, so dass selbst bei ausgedehnten 
Abszessen keine Fluktuation durch die Halsmuskeln durchzufühlen 
ist, und zweitens das Unvermögen, die Spitze des Warzenfort- 
satzes zu palpieren. Die Schwellung schneidet meist nach oben 
scharf mit den Muskelansätzen ab. Drüsentumoren lassen sich von 
der Senkung dadurch unterscheiden, dass die Spitze des Warzen- 
fortsatzes zu fühlen ist. 

Wie nach aussen, so kann auch nach innen, einerseits nach 
der Schädelhöhle, andererseits nach dem Labyrinth, ein Durch- 
bruch erfolgen. Der Durchbruch in die Schädelhöhle ist ziem- 
lich häufig; unter 80 sicheren Fällen von Empyem fand ich ihn 
25mal oder in 31 pCt. Er wird oft schon längere Zeit vorher 
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durch anhaltende, nach dem Scheitel oder Hinterkopf ausstrahlende 
Kopfschmerzen, und zwar auf der gleichen Seite, angekündigt. 
Deshalb ist einseitiges Kopfweh ein besonders wichtiges Symptom. 


Einbrüche in das Labyrinth dagegen erfolgen meist ganz un- 
vermittelt und setzen mit plötzlichem, hochgradigem Schwindel 
und Erbrechen ein. Gleichzeitig können wir Nystagmus und 
rapiden Sturz des Gehörs konstatieren, dem schon nach wenigen 
‘Tagen absolute Taubhaut folgt. Der Einbruch eines Empyems 
in das innere Ohr ist selten, unter meinen 80 Fällen konnte ich 
ihn nur 4mal oder in 5 pCt. feststellen!). 


Eine noch seltenere Komplikation ist die Facialislähmung. 


Es bildet nun durchaus nicht die Regel, dass in den einzelnen 
Fällen alle oben aufgezählten Symptome vorhanden sind, im Gegen- 
teil jedes derselben kann fehlen, am seltensten noch die entzünd- 
liche Schwellung des Trommelfells. Nur ein Symptom habe ich, 
seitdem ich darauf achte, in keinem einzigen Falle vermisst. Der 
Wert dieses Symptoms wird noch dadurch erhöht, dass es einen 
brauchbaren Gradmesser für die Höhe des Druckes in dem Em- 
pyem, d. h. für Besserung und Verschlimmerung des Leidens ab- 
gibt. Merkwürdigerweise hat dieses Symptom bisher in den Lehr- 
büchern, sowie in den das Empyem direkt betreffenden Arbeiten 
von Hessler?), Piffl?), Hammerschlag*) und Forselles keine Be- 
achtung gefunden. Auch ich selbst habe den Wert desselben 
erst seit meinen Untersuchungen über die Pathogenese des Em- 
pyems schätzen gelernt. Es ist dies das genau mit dem Pulse 
synchron auftretende Klopfen im Ohr, über welches die Patienten 
so oft klagen. Es wird auch als Hämmern oder Toben bezeichnet. 
So lange der Überdruck anhält, ist es ununterbrochen Tag und 
Nacht vorhanden, und zwar nachts infolge der Stauung durch 
die tiefe Lage des Kopfes stärker als am Tage. Wenn wir uns 
seine Entstehung klar machen, so verstehen wir, dass es regel- 
mässig vorhanden sein muss’). Die geschwollene und blutüber- 


1) Häufiger entsteht die Labyrinthitis bei den nekrotisierenden 
Mittelohrenzündungen im Verlaufe von schweren Allgemein-Krankheiten, 
ohne dass hier Eiterretention eine Rolle spielt. 

2) Arch. f. Ohrenh. 27. u. 28. Bd. 

3) Ibidem. 51. Bd. | 

‘) Wiener med. Woch. 1902. No. 7 u.s. w. 

5) Anm.: Erst nach Fertigstellung der Arbeit habe ich in der 
Klinik einen Patienten beobachtet, der trotz Empyems mit Usur des 
Sulcus sigmoideus behauptete, niemals Klopfen gehabt zu haben, 
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füllte Schleimhaut der Empyemzelle ist förmlich eingekeilt zwischen 
Eiter und Knochenwand. Der Ausführungsgang ist verengt oder 
verschlossen. Der vermehrte Druck, wie er bei jeder Pulswelle 
in den erweiterten und neugebildeten Blutgefässen entsteht, 
findet deshalb keine Entlastung nach aussen. Da Eiter und 
Knochen aber nicht kompressibel sind, muss dem Patienten jede 
Pulswelle zum Bewusstsein kommen. Am bekanntesten ist das 
Klopfen beim Panaritium, beim Empyem des Warzenteils aber 
macht es sich noch mehr bemerkbar, weil es nicht nur gefühlt, 
sondern auch gehört wird. Davon, dass das letztere in der Tat 
der Fall ist, konnte ich mich in einem Falle mit zwei Empyemen 
überzeugen. Sobald das eine ins Labyrinth eingebrochen war, 
d. h. mit Eintritt von absoluter Taubhaut, hörte das Klopfen 
auf. Der sehr intelligente Patient hatte von jetzt an nur mehr 
das Gefühl der Pulswelle, während er vorher auch eine Hör- 
empfindung dabei gehabt hatte. Dies Gefühl des Pulsierens hielt 
nun solange an, bis das zweite Empyem in der Spitze des 
Warzenfortsatzes nach unten durchbrach. 


Wie intensiv das Klopfen sein kann, geht aus der Beobachtung 
eines Kollegen mit Empyem hervor, der beim Zählen des Radialis- 
pulses seiner Patienten immer annähernd die gleiche Zahl erhielt, 
bis er merkte, dass es stets sein eigener Puls gewesen war, den 
er gezählt hatte. 


In diesem Falle, wie in einigen anderen, welche ich ohne 
Narkose nur unter lokaler Anästhesie operierte, konnte ich auch 
feststellen, dass das Klopfen im Moment der Eröffnung des 
Empyems aufhörte. Bleibt es bestehen, so liegt der Verdacht 
nahe, dass noch ein zweites Empyem vorhanden ist. Dies ist 
auch ein Grund, warum ich die lokale Anästhesie, welche ich 
bereits seit 13 Jahren in geeigneten Fällen anwende, den Kollegen 
nur empfehlen kann. Bei fester Tamponade der Wundhöhle kann 
das Hämmern allerdings auch nach der Operation noch in ge- 
ringem Grade anhalten. 


Der Wert des Klopfens als diagnostiches Hülfsmittel wird da- 
durch besonders erhöht, dass dasselbe nicht wie der Schmerz ein 
rein subjektives, sondern auch ein objektives Symptom darstellt. 
Wenn wir den Patienten mit einem Arm den Rhythmus des 
Klopfens angeben lassen und an dem anderen Arm den Puls 
fühlen, so können wir leicht feststellen, ob die Angaben des 
Patienten richtig sind. In denjenigen Fällen, in denen Ausfluss 
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besteht, sehen wir auch bei der otoskopischen Untersuchung den 
Eiter im Gehörgang oft direkt stark pulsieren. 


Es darf nicht unerwähnt bleiben, dass über das Klopfen 
ebenso wie beim Empyem der Zellen auch beim Empyem der 
Paukenhöhle, wenn auch vielleicht nicht in so starkem Masse, 
geklagt wird. Und Hummel stützt mit Recht besonders auf 
dieses Symptom die Indikation zur Parazentese. Die Differential- 
diagnose ist aber in der Regel leicht. Massgebend ist vor allem 
die Zeit. Das Empyem der Paukenhöhle entwickelt sich meist 
schon in den ersten Tagen, während dasjenige der Warzenzellen 
erst nach Wochen oder Monaten zur Beobachtung kommt. 


Als weitere diagnostische Hülfsmittel sind noch die Perkussion 
und Auskultation des Warzenteiles, erstere von Korner, letztere 
von Okuneff, empfohlen worden. Doch haben sich beide Methoden 
nicht recht einbürgern können, da sie infolge der grossen indi- 
viduellen Verschiedenheit im anatomischen Bau sehr verschiedene 
Resultate geben. Nur wenn eine Änderung des Schalles bei 
ein und demselben Falle im Verlaufe der Otitis sich ergibt, dürfte 
ein Riickschluss erlaubt sein. Es bleibt mir aber auch in diesem 
Falle fraglich, ob ein Empyem von einer mit Eiter gefüllten 
Zelle ohne Überdruck unterschieden werden kann. Dasselbe gilt 
auch für die Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen, es müsste 
denn sein, dass mit Vervollkommnung der Methoden das Ver- 
schwinden von Septen direkt beobachtet werden kann. 


Wenn wir das Gesamtergebnis unserer Erörterungen über die 
Diagnose betrachten, so dürfen wir wohl sagen, dass wir seit Be- 
obachtung aller oben aufgezählten Symptome es allmählich zu einer 
grossen Vollkommenheit in der Diagnose des Empyems gebracht 
haben. Es dürfte, abgesehen etwa von der Pleurahöhle, kaum ein 
Empyem im übrigen Körper existieren, das mit solcher Sicherheit 
diagnostiziert werden kann, wie das der Warzenzellen. 


Wenn im späteren Verlaufe einer Mittelohrentziindung, also 
nach Wochen oder Monaten, ausser dem Klopfen auch nur das 
Nichtaufhellen des Trommelfells beobachtet wird, so kann die 
Diagnose kaum zweifelhaft sein. Sind aber noch weitere Sym- 
ptome, wie spontaner Schmerz, namentlich nächtliche Ex- 
acerbationen, leichte Temperaturerhöhung, rahmige Beschaffenheit 
des Sekretes, Druckempfindlichkeit oder gar Schwellung der 
Weichteile vorhanden, so ist die Diagnose gesichert. Auch Politzer 
betont ausdrücklich die Sicherheit der Diagnose. 
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Nur bei Kindern in den ersten Lebensjahren, bei denen wir 
auf das wertvolle Symptom des Pulsierens verzichten miissen, 
werden wir nach wie vor oft durch das Auftreten einer Schwellung 
überrascht werden. Glücklicherweise ist gerade in diesem Alter 
die frühzeitige Diagnose am wenigsten wichtig, da in den ersten 
Lebensjahren cerebrale Komplikationen sehr selten sind. Meine 
12 Fälle von Empyem in den ersten fünf Lebensjahren waren 
alle ohne Ausnahme unkompliziert. 


Bei älteren Kindern aber und bei Erwachsenen bin ich in 
den letzten Jahren, seit ich das Klopfen in seinem Werte kennen 
gelernt habe, nicht mehr von dem Durchbruch eines Empyems 
überrascht worden. 


Weniger leicht als die Diagnose ist die Lokalisation des 
Empyems, da die peripheren Zellen nicht nur über das ganze 
Schläfenbein, sondern auch darüber hinaus zerstreut sein können. 
In denjenigen Fällen freilich, in denen Druckempfindlichkeit 
oder Schwellung vorhanden sind, begegnet die Lokalisation 
keinen Schwierigkeiten. Bei anhaltenden einseitigen Kopf- 
schmerzen wird man die ursächliche Zelle in der Nähe der hinteren, 
seltener in der Nähe der mittleren Schädelgrube suchen, da an 
die erstere mehr Zellen angrenzen als an die letztere. In den 
Fällen mit Facialislähmung komnit der ganze Verlauf des Nerven 
in Betracht, weshalb die Lokalisation hier sehr erschwert ist. 
In der Tat ist es mir in meinen wenigen Fällen mit Facialis- 
lähmung nicht gelungen, das Empyem aufzufinden. Allerdings 
ging die Lähmung trotzdem, wenn auch nur langsam, zurück. 
Ist die Hörweite für Flüstersprache sehr gut, so brauchen wir 
das Empyem nicht in der Nähe der Paukenhöhle oder des 
Antrum zu suchen, während umgekehrt bei schlechtem Gehör 
das Empyem auch entfernt von den Haupträumen sitzen kann. 
Haben im Beginn der Mittelohrentzündung Schwindel und 
Nystagmus bestanden, wie das bisweilen beobachtet wird, so dürfen 
wir die Eiterretention in der Nähe des hinteren und oberen 
Bogenganges vermuten, auch wenn der Nystagmus bereits wieder 
verschwunden ist. An die gleiche Stelle müssen wir denken, 
wenn erst im Verlauf eines Empyems plötzlich Schwindel und 
Taubheit als Zeichen eines Einbruches ins Labyrinth eintreten. 
Dies gilt besonders für die genuine Otitis und für die leichteren 
Fälle der sekundären Form, bei welchen, im Gegensatz zu den 
schweren sekundären Mittelohrentzündungen mit ausgedehntem 
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nekrotischem Zerfall, Einbrüche von den Haupträumen aus, 
‚wenn überhaupt, so äusserst selten vorkommen. 

Es bleiben aber immer noch Fälle übrig, bei denen Druck- 
empfindlichkeit, Schwellung, Kopfschmerz und Schwindel voll- 
ständig fehlen und die Lokalisation des durch die übrigen 
Symptome diagnostizierten Empyems unmöglich ist. Meist 
handelt es sich in diesen Fällen um kleine Zellen. Da aber 
die kleinen Zellen im Gegensatz zu den grossen mehr in der 
Tiefe, z. B. in der Pars petrosa, liegen, sind gerade diese Fälle 
nicht ungefährlich und bedürfen dringend der Behandlung. 

Wir kommen damit zur Behandlung des Empyems. 

Wenn wir zunächst mit der Prophylaxe beginnen, so kann 
eine zweckentsprechende Behandlung der akuten Mittelohr- 
entzündung gleich von Anfang an sicherlich den Eintritt manchen 
Empyems verhüten. Es scheint nun, dass in dieser Beziehung 
die verschiedenen Behandlungsmethoden der Otitis media acuta 
nicht gleichwertig sind. Die bisher vorliegenden. Statistiken 
lassen sich allerdings kaum mit einander vergleichen, haupt- 
sächlich, weil das denselben zugrunde liegende Material ein 
verschieden schweres ist. Nur über die Bezoldsche und die Biersche 
Behandlungsmethode liegen zwei Statistiken vor, welche wenig 
stens das gleiche Material — noch dazu aus dem gleichen 
Lazarett — umfassen. Hummel!) hat nach Bezold, sein Nach- 
folger Hasslauer*) aber nach Bier behandelt. Während nun der 
erstere in 9 pCt. operiert hat, beträgt der Prozentsatz der 
Operierten beim letzteren 30.pCt. Der Unterschied ist so gross, 
dass er in der Hauptsache durch die verschiedene Behandlungs- 
methode selbst ‚bedingt sein dürfte, wenn auch Unterschiede in 
der Indikationsstellung eine Rolle mitspielen mögen. Um letztere 
auszuschliessen, ist es notwendig, in Zukunft ausser den ope- 
rierten auch die nicht operierten Komplikationen zu berück- 
sichtigen. Selbstverständlich soll die Statistik nur Empyeme 
umfassen, Nekrose aber ausschliessen, was in den beiden obigen 
Zusammenstellungen nicht geschehen ist. Um in Zukunft die 
Statistiken aus den verschiedenen Kliniken mitihrem verschiedenen 
Material vergleichbar zu machen, ist aber das Haupterfordernis, 
dass nur die Empyeme bei den sogenannten Frühfällen zusammen- 
gestellt werden, d. h. bei denjenigen, welche innerhalb der ersten 


1) Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1905. H. 7. 
2) Münchn. med. Wochenschr. 1906. No. 34. 
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Tage in Behandlung kommen. Voraussetzung ist natiirlich, 
dass die Diagnose der verschiedenen Autoren auf den gleichen 
Grundsätzen basiert. Man sieht, dass die Schwierigkeiten, 
welche sich brauchbaren Statistiken entgegenstellen, ziemlich 
gross sind; aber unüberwindlich sind sie nicht. 

Um vorerst einen Massstab zu schaffen, an welchem andere 
Behandlungsmethoden gemessen werden können, habe ich aus 
den letzten 3 Jahren, in denen ich die Diagnose bereits nach 
. den oben erörterten Grundsätzen gestellt habe, alle diejenigen 
Fälle von Otitis media zusammengestellt, welche innerhalb der 
ersten drei Tage zur Behandlung gekommen sind, wobei genuine 
und sekundäre, perforative und imperforative nicht getrennt 
wurden. Berücksichtigt wurden natürlich nur diejenigen, welche 
bis zu Ende beobachtet werden konnten. Die angewandte Be- 
handlungsmethode war die Bezoldsche '). 


Im ganzen waren es 398 Frühfälle, welche verwertet werden 
konnten. Bei 11 derselben, also bei 2,7 pCt., entwickelte sich 
ein Empyem. 

Diese Zahl zeigt, dass die Entwicklung eines Empyems zwar 
trotz sofortiger Behandlung nicht immer verhütet werden kann, 
dass diese Komplikation aber unter der angewandten Be- 
handlungsmethode eine seltene ist. 

Wie hat sich nun nach der Entwicklung eines Empyems 
die Behandlung zu gestalten ? 

Dass Empyeme auch ohne Operation heilen können, wurde 
schon erwähnt und ist besonders von Politzer betont worden. 
Bisher aber fehlen Zahlen darüber, wie gross der Prozentsatz 
der ohne Operation geheilten Fälle ist. Es dürfte deshalb inter- 
essieren, dass von den eben erwähnten 11 Empyemen 5 ohne 
Operation geheilt sind. Da indes die Zahl von 11 Fällen zu 
klein ist, um weitgehende Schlüsse aus derselben zu ziehen, 
habe ich noch eine zweite Statistik gemacht, welche sich zwar 
ebenfalls auf die letzten drei Jahrgänge beschränkt, aber die 
Empyeme nicht nur bei den Frühfällen, sondern bei sämtlichen 
zur Behandlung gekommenen Fällen umfasst. 

Im ganzen waren dies 55 Empyeme. Davon heilten 21 
oder 38 pCt. ohne Operation. Wie man sieht, ist der Prozent- 
satz der ohne Operation geheilten Fälle auch hier, wo sich die 
schweren Fälle häufen, ein ziemlich hoher. 


1) Genaueres siehe Münchn. med. Wochenschr. 1906. No. 21. 
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Dass es nicht lauter leichte Fälle von Empyem waren, 
welche ohne Operation zurückgingen, geht daraus hervor, dass 
zwei Drittel der 21 Fälle bereits periostitische Schwellung der 
Weichteile zeigten; ja, es kann sogar Fluktuation noch zurück- 
gehen. Die Schwellung war in diesen Fällen durchschnittlich 
schon ziemlich früh, d. h. innerhalb der ersten drei Wochen, 
eingetreten, doch ist sie auch in zwei Fällen noch geheilt, bei 
denen sie erst nach 8 Wochen sich entwickelt hatte. Bei den 
Patienten, bei denen die Schwellung nach warmen Umschlägen 
entstanden war, ging dieselbe nach Weglassen derselben besonders 
schnell zurück. 

Von praktischer Wichtigkeit für die Indikationsstellung ist, 
wie gleich hier erwähnt werden soll, die Beobachtung, dass bei 
den ohne Operation geheilten Empyemen die Schwellung, ins- 
besondere der hinteren knöchernen Gehörgangswand oft viel 
später zurückging als die übrigen Symptome, vor allem als 
das Klopfen. Schwellung ohne Klopfen spricht also dafür, dass 
die Heilung bereits eingeleitet ist. 

Wir sehen also, dass das Empyem in fast der Hälfte der 


Fälle noch der Rückbildung fähig ist. Man braucht deshalb ` 


nicht sofort zu operieren, sondern kann noch zuwarten, im 
Falle Symptome endokranieller Komplikationen fehlen. Das 
' Zuwarten empfiehlt sich nach dem eben Gesagten besonders in 
denjenigen Fällen, bei denen die Symptome innerhalb der ersten 
3 Wochen sich entwickeln. Ein fistulöser Durchbruch wird, 
wie oben gesagt, innerhalb dieser Zeit nur ausnahmsweise be- 
obachtet. Nur Rezidive vor Jahren operierter Fälle machen 
eine Ausnahme. Bei ihnen kommt es häufig schon in den 
ersten 2 Wochen zum Durchbruch der Narbe. Da aber hier 
die Narbe gleichsam als Sicherheitsventil wirkt, ist der Eingriff 
weniger dringend als bei den anderen Fällen. 

Die Behandlung des Empyems darf deshalb, insbesondere 
wenn sie frühzeitig einsetzt, zunächst eine konservative sein. 
Wir empfehlen absolute körperliche und geistige Ruhe, Hoch- 
lagerung des Kopfes und Vermeidung von alkoholischen Ge- 
tränken. Auf den Warzenteil wird ein Eisbeutel appliziert, der 
womöglich Tag und Nacht getragen und regelmässig gefüllt 
wird. Die Luftdouche ist fortzusetzen, da der Luftabschluss 
bei der Entstehung der Empyeme eine grosse Rolle spielt. 
Wenn es gelingt, Luft in die Empyemzelle zu pressen, oder 
wenigstens in die Nebenzelle, in welche die Empyemzelle ein- 
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mündet, so kann damit die Heilung des Empyems eingeleitet 
werden. In der Tat sehen wir bisweilen direkt im Anschluss 
an die Luftdouche Schmerzen, Druckempfindlichkeit und Klopfen 
geringer werden oder gar verschwinden. In den Fällen mit 
Ausfluss wird die Borsäurebehandlung fortgesetzt. Dagegen 
habe ich Eingriffe am Trommelfell mit .der fortschreitenden Er- 
kenntnis, dass die Ursache der Retention nicht am Trommel- 
fell, sondern im Eingang einer Zelle liegt, immer seltener vor- 
genommen. , 

Nehmen aber trotz dieser Behandlung die Erscheinungen 
zu, oder deuten Facialislahmung, einseitige Kopfschmerzen u. s. w. 
auf ein Fortschreiten nach innen, oder treten gar weitere cere- 
brale Symptome auf, so ist mit der Aufmeisselung nicht zu 
zögern. In der Praxis ist die Entscheidung freilich oft sehr 
schwierig und erfordert grosse Erfahrung. 

Schwartze!) hat gesagt, dass es kein einziges Symptom von 
Empyem gibt, welches allein für sich die Operation notwendig 
macht. Ich stimme ihm zwar im allgemeinen bei, möchte 
aber eine Ausnahme machen, nämlich die Bezoldsche Mastoiditis, 
d. h. die Senkung durch die Incisura mast. nach abwärts 
unter die Halsmuskeln. Diese Komplikation habe ich nur ein 
einziges Mal ohne Operation heilen sehen. Ferner sind, wenn 
man nicht sofort operiert, häufig Nachoperationen notwendig. 
Nach Leimer?:) war dies bei der Senkung in 70 pCt. der Fall, 
in den übrigen zur Operation gelangten Fällen dagegen nur in 
5 pCt. Der Eiter findet eben aus dem Senkungsabszess von 
selbst keinen genügenden Ausweg nach aussen. 

Von praktischer Wichtigkeit ist es, dass auch eine Kontra- 
indikation gegen die Operation besteht, es ist dies der Durch- 
bruch ins Labyrinth. Es gilt jetzt wohl als allgemein aner- 
kannte Tatsache, dass die Meisselerschütterung, wie sie bei der 
Eröffnung eines Empyems stattfindet, bei frischer Labyrinth- 
eiterung direkt lebensgefährlich wirken kann. Bei der freien 
Kommunikation zwischen Labyrinth und Schädelhöhle ist die 
Möglichkeit gegeben, dass die mit Eiter vermengte Labyrinth- 
flüssigkeit durch den inneren Gehörgang, oder durch den Aquae- 
ductus cochleae direkt in die Schädelhöhle spritzt?) und Meningitis 


1) Handbuch, 2. Bd. 

2) Zeitschr. f. Ohrenh., 48. Bd. 

3) In einem in der Klinik operierten Falle haben wir bei der 
Sektion die Spritzer noch gesehen. 
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hervorruft. Ob die Prognose sich bessert, wenn in der gleichen 
Sitzung ausser dem Empyem auch das Labyrinth eröffnet wird, 
muss erst die Zukunft lehren, da bisher noch zu wenig ganz 
frische Fälle operiert worden sind. 

Die Operation selbst besteht in der breiten Eröffnung des 
Empyems mit Meissel und Hammer. Die einfache Wildesche 
Inzision ist meist ungenügend. Nur bei Rezidiven in Narben 
und bei Kindern in den ersten Lebensjahren führt sie öfter 
zum Ziele. Breite Meissel sind ungefährlicher als schmale; wir 
benutzen 1!/, cm breite Hohlmeissel. Die granulierende Schleim- 
haut wird entfernt, da dadurch die Empyemzelle zur Verödung 
gebracht und ein späteres Rezidiv am besten verhütet wird. 
Auch kann es vorkommen, dass erst nach Beseitigung der Granu- 
lationen eine nach innen führende Fistel entdeckt wird. Zur 
Herausnahme der Granulationen bedient man sich des scharfen 
Löffels, doch ist seine Anwendung nicht ungefährlich. da unter 
den Granulationen oft die Dura frei vorliegt. Deshalb soll an 
den Stellen, wo die Dura der hinteren oder mittleren Schädel- 
grube in Betracht kommen könnte, das Abkratzen sehr vor- 
sichtig und nur in Strichen parallel zur Hirnhaut geschehen. 
Man kann ohne Bedenken einige Granulationen auf der Dura 
stehen lassen. 

Während man früher nach dem Vorgange von Schwartze 
prinzipiell in jedem Falle das Antrum blosslegte, weiss man 
jetzt, dass dies in einer grossen Anzahl von Fällen nicht nötig 
ist, worauf bereits Bezold!), Hedinger?), Hessler*), Politzer +) und 
Siebenmann®) hingewiesen haben. Ich habe ohne Nachteil mich 
auf die Eröffnung der Empyemzelle unter zwei Bedingungen 
beschränkt, erstens wenn Ausfluss aus dem Gehörgang nie be- 
standen oder bereits wieder aufgehört hatte, und zweitens wenn 
trotz bestehenden Ausflusses das Gehör verhältnismässig gut 
war, d. h. wenn die Hörweite für Flüstersprache 30 cm und 
mehr betrug. Genügt der Operationsbefund nicht, um alle 
Symptome zu erklären, so muss man auch das Antrum und 
möglichst alle peripheren Zellen eröffnen und darf ja den Meissel 
nicht zu früh aus der Hand legen. 


1) Deutsche med. Wochenschr. 1881. No. 29. 

2) Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. XIV. 

Mke 

*) Lehrbuch. 3. Aufl. 

5) Encyklopädie der gesamten Chirurgie von Kocher. 1903. 
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Da es sich um eine Wunde handelt, die in eine eiternde 
Höhle führt, empfiehlt es sich, nach der Operation Jodoform 
oder ein anderes Antiseptikum in die Wunde zu bringen. Man 
wird dann sogenanntes aseptisches Fieber oder auch Erysipel 
seltener beobachten, als wenn man rein aseptisch vorgeht. 

Der erste Verband kann 8 Tage und länger liegen bleiben. 

Der weitere Verlauf gestaltet sich bei unkomplizierten Em- 
pyemen in der Regel so, dass der Ausfluss aus dem Gehörgang 
sofort aufhört; die Trommelfellperforation schliesst sich, und das 
Gehör erreicht fast ausnahmslos die vor der Erkrankung vor- 
handene Höhe wieder. Nur wenn erst sehr spät operiert wird, 
kann eine dauernde, meist allerdings geringe Schädigung des 
Gehörs zurückbleiben. Die Wunde schliesst sich nach durch- 
schnittlich 6'/, Wochen. In einigen Fällen trat der Verschluss 
schon nach 2!/, bis 3 Wochen ein, während die Heilung in 
Fällen von Senkung sich sehr lange hinziehen kann. 

Hat das Empyem bereits zu einer endokraniellen oder 
Labyrinthkomplikation geführt, so gestaltet sich die Prognose 
natürlich wesentlich schlechter, selbst wenn die Komplikation 
dem Messer zugänglich ist. Da aber die otitischen Folgekrank- 
heiten nicht zum Thema gehören, soll hier nur noch die Frage 
erörtert werden: wie häufig führt das Empyem zu einer der- 
artigen Komplikation? In den ersten 17 Jahren meiner Privat- 
praxis habe ich 132 Fälle von akuter Mittelohrentzündung 
operiert; darunter hatten 52 oder 40 pCt. Komplikationen von 
Seiten des Endocraniums oder des Labyrinths. Wenn wir die 
Fälle von Nekrose und die zweifelhaften Fälle von Empyem 
weglassen und nur die sicheren Empyeme rechnen, so sind es 
80; davon hatten 29 oder 36 pCt. Komplikationen, und zwar 
der Häufigkeit nach Pachymeningitis externa resp. Extradural- 
abszess, Sinusphlebitis, Labyrinthitis, Hirnabszess und Meningitis. 
Von diesen 29 starben 5 an der Ohrenkrankheit, das sind 6 pCt. 
der sämtlichen Empyeme. Von den 5 letalen Fällen hatten 
4 die tötlichke Komplikation bereits, als sie in Behandlung 
kamen, nur bei einem entwickelte sie sich erst während der 
Behandlung. Es liegt deshalb auf der Hand, dass diese Zahlen 
nicht geeignet sind, ein richtiges Bild von der Prognose des 
Empyems an und für sich zu geben. Hierzu eignen sich nur 
diejenigen Fälle, bei denen das Empyem sich unter unseren 
Augen entwickelt, also die Empyeme der sogenannten Frühfälle. 
Wie bereits gesagt, habe ich in den letzten drei Jahren unter 
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den innerhalb der ersten 3 Tage zur Behandlung kommenden 
Otitiden 11 Empyeme sich entwickeln sehen. Von diesen führte 
nur 1 zu einer Komplikation, und zwar zu Labyrinthitis. Die- 
selbe ging in Heilung über. Diese Zahlen sind zwar zu klein, 
um ein richtiges Bild von der Prognose des Empyems zu 
geben. Sie zeigen aber, dass es trotz sofortiger Behandlung 
nicht mit Sicherheit gelingt, den Eintritt einer lebensgefähr- 
lichen Komplikation zu verhüten. Der alte Wildesche Satz: 
„Solange ein Ohrenfluss vorhanden ist, vermögen wir niemals 
zu sagen, wie, wann und wo er endigen mag, noch wohin er 
führen kann“ hat also, wenigstens für die akute Mittelohr- 
eiterung, seine Berechtigung und wird sie wohl auch bei den 
komplizierten anatomischen Verhältnissen fernerhin behalten?). 


Mein Aufsatz über das Empyem würde eine Lücke auf- 
weisen, wenn ich nicht noch mit wenigen Worten auf das 
Empyem bei chronischer Mittelohreiterung eingehen würde. 
Während die anatomischen Veränderungen beim akuten Empyem 
von der Art der ursächlichen Erreger unabhängig sind, während 
es also gleichgültig ist, ob der Strept. pyog., Strept. mukosus, 
Diploc. pneum. oder Staphylokokken vorhanden sind, gestaltet 
sich der Verlauf ganz anders, wenn ausser den Eiterkokken 
Fäulnisbakterien sich finden. Dies ist nun bei den akuten 
Eiterungen fast niemals der Fall, dagegen bildet es bei den 
chronischen Mittelohreiterungen die Regel. Wenn aber fötider 
Eiter am Abfluss verhindert ist, so kommt es selbst im wider- 
standsfähigen Organismus nicht zu stärkerer Wucherung der 
Weichteile, sondern im Gegenteil zu Nekrose resp. Gangrän 
derselben, und der Knochen wird nicht eingeschmolzen, sondern 
er stirbt ebenso wie Schleimhaut und Markgewebe ab und kann 
als Sequester ausgestossen werden. Der Durchbruch erfolgt 
deshalb sehr rapid, und die Durchbruchsöffnung kann im Gegen- 
satz zu den akuten Empyemen sehr gross sein. 


Es sei mir zum Schluss noch gestattet, einen Vergleich mit 
Empyemen anderer Körperhöhlen, wenigstens in schwachen Um- 
rissen, anzustellen. Es scheint mir nämlich, als ob gewisse 
Regeln, welche sich mir beim Studium des Empyems der Warzen- 


!) Anmerkung: Für die chronische Mittelohreiterung dagegen hat 
der Wildesche Satz, wie v. Ruppert an den Fällen meiner Privatpraxis 
nachgewiesen hat (Münchn. med. Wochenschr. 1908. No. 21), seit Ein- 
führung der Borsäurebehandlung keine Gültigkeit mehr, 
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zellen ergeben haben, auch auf Empyeme anderer Körperhöhlen 
zutreffen. 

Die gleichen anatomischen Verhältnisse bezüglich des Luft- 
gehalts der knöchernen Wandungen und des Ausführungsganges 
bieten nur die Nebenhöhlen der Nase. Und hier zeigen die 
Empyeme in der Tat in ihrer Entstehung und in ihrem Verlauf 
grosse Ähnlichkeit mit denen der Warzenzellen. Nur sind sie 
infolge günstigerer Ausflussöffnungen bedeutend seltener als im 
Ohr. Insbesondere in der Highmorshöhle mit dem weiten, spalt- 
förmigen Ausführungsgang kommt es fast niemals zum Verschluss 
desselben. 


Von Interesse ist das Verhalten derjenigen Körperhöhlen, 
welche zwar ebenfalls einen Ausführungsgang haben, aber keine 
Luft enthalten und Weichteilwandungen besitzen, z. B. Gallen- 
blase, Blinddarm und Eileiter. 

Ein prinzipieller Unterschied besteht hier, wenn wir zunächst 
vom Empyem absehen, beim einfachen Verschluss ohne Ent- 
zündung. Im Ohr kommt es zur Luftverdünnung und, wie die 
Einsenkung des Trommelfells zeigt, zu einer Verkleinerung der 
Höble, in der Gallenblase aber z. B. im Gegenteil zu starker 
Erweiterung, zum Hydrops. Der letztere besteht in Ansammlung 
von heller Flüssigkeit, welche die Höhle prall füllt, während im 
Ohr nur ein Teil des Raumes Serum enthält. Gemeinsam ist 
beiden nur die Sterilität der Flüssigkeit und die Verdünnung 
der Wand; denn ebenso wie die Gallenblasenwand wird auch 
das Trommelfell bei längerem Tubenabschluss atrophisch. 


Viel mehr Gemeinsames scheinen mir deentzündlichen 
Prozesse zu zeigen, wenigstens was die pathologische Anatomie 
anbetrifft. Dass dem Verschluss resp. der Verengerung des Aus- 
führungsganges im Gegensatz zu den einfachen Entzündungen 
mit freien Abflussverhältnissen eine ausschlaggebende Bedeutung 
zukomnit, betont z. B. Kehr!) für die Gallenblase und jüngst 
auch Hansemann?) für den Blinddarm. Dass ebenso im Mittel- 
ohr die Gefährlichkeit der Eiterung einzig und allein davon ab- 
hängt, ob das Sekret frei abfliessen kann oder nicht, ist in der 
vorliegenden Arbeit zur Genüge erörtert worden. Wenigstens 
für den widerstandsfähigen Organismus trifft das immer zu. 

Nach den Präparaten von Gallenblasenempyem, welche Prof. 


1) Kehr, 3 Jahre Gallenblasenchirurgie. München 1907. J. F. Lehmann. 
2) Deutsche med. Wochenschr. 1908, No. 18. 
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Schmitt letzten Winter im hiesigen ärztlichen Verein demonstriert 
hat, scheint nun auch ein prinzipieller Unterschied zu bestehen, 
je nachdem der Eiter Fäulnisbakterien enthält oder nicht. Die 
Empyeme mit geruchlosem Eiter zeigten ebenso wie im Ohr 
ausserordentliche Verdickung der Wand und kleine Durchbruchs- 
stelle, diejenigen mit fötidem Sekret dagegen weniger starke Ver- 
dickung der Wand und grosse Durchbruchsstelle, und zwar letztere 
ebenso wie im Ohr infolge nekrotischen resp. gangranösen Zer- 
falls. In der Diskussion zu dem Schmittschen Vortrag hob Herr 
Prof. Bollinger die auffallende Tatsache hervor, dass bei der Sektion 
von Empyemen der Gallenblase in der Umgebung derselben 
regelmässig Verwachsungen und andere anatomische Veränderungen 
sich finden, selbst wenn die Wand intakt ist und ein Durchbruch 
nicht besteht oder bestanden hat. Das gleiche sehen wir im 
Ohr, wo kollaterale Schwellung entfernt vom Empyem bei intakter 
Knochenwand ebenfalls die Regel bildet. Ich erinnere nur an 
die durch Schwellung des Periosts hervorgerufene Druckempfind- 
lichkeit des Warzenteils und an die kollaterale Schwellung in der 
Paukenhöhle bei Empyem weit entfernter peripherer Zellen. 

Zeigt die pathologische Anatomie somit manches Gemeinsame, 
so scheint dagegen die Diagnose bei den Empyemen der meisten 
anderen Körperhöhlen viel grössere Schwierigkeiten zu bieten 
als bei denen des Ohres. Zwar spontane Schmerzen und die 
direkt vom Empyem oder von der kollateralen Schwellung aus- 
gehende Druckempfindlichkeit sowie leichte Temperaturerhöhung 
beobachten wir bei den meisten Empyemen, dagegen scheint 
merkwürdigerweise bei den Organen mit weichen Wandungen 
das im Ohr regelmässig vorhandene pulsierende Klopfen von den 
Patienten nicht gefühlt zu werden. Dadurch ist die Diagnose 
des Empyems der Gallenblase und des Blinddarmes gegenüber dem 
in den Warzenzellen ausserordentlich erschwert. Die knöcherne 
Beschaffenheit der Wandung ist anscheinend Vorbedingung für 
das Klopfen. Dass sie nicht allseitig zu sein braucht, zeigen 
das Empyem der Paukenhöhle und z. B. auch das Panaritium. Ob 
das Hämmern auch beim Empyem der Pleurahöhle und der Gelenk- 
höhlen gefühlt wird, welche ja ebenfalls teilweise knöcherne Wände 
haben, konnte ich nicht feststellen, da in den gebräuchlichen 
- Lehrbüchern sich nichts darüber findet, in der Diskussion aber, 
welche sich an meinen obigen Vortrag angeschlossen hat, keine 
Mitteilung hierüber gemacht wurde. 


ee e Be 


Il. 
(Aus dem I. Anatomischen Institut der Universitat Wien.) 


Untersuchung von Gehörorganen Anencephaler. 
Von 
Privatdozent Dr. HUGO FREY 


in Wien. 
(Hierzu Tafel I—II.) 


In einer Arbeit, „Bildungsfehler des Gehörorgans bei der 
Anencephalie‘‘'), teilte ich den Befund mit, den ich an den 
Gehörorganen einer anencephalen Missbildung erheben konnte, 
und schloss daran einige Betrachtungen, die sich auf die 
teratologische Bewertung dieser Befunde, insbesondere auch mit 
Bezug auf die bereits in der Literatur vorhandenen Angaben 
erstreckten. Da sich mir nun neuerlich die Gelegenheit bot, 
die Gehörorgane zweier anderer Anencephalen zu untersuchen, 
benutzte ich sie, um auf das seinerzeit Erhobene zurückzu- 
kommen, und es bezüglich seiner allgemeineren Geltung zu 
kontrollieren. 

Bei der Abfassung meiner eingangs erwähnten Arbeit lagen 
mir aus der Literatur nur die Mitteilungen von Veraguth?), 
Zingerle?), Alexander‘) und Habermann’) vor. Die zuerst Ge- 


1) Festschrift zur Feier des 25jahrigen Bestandes des Wiener neurolog. 
Institutes. XVI. Bd. der Arbeiten aus dem Wiener neurolog. Institut, 
herausgegeben von Obersteiner, 1907, p. 231. 

2) Veraguth: Über das innere Ohr bei der Anencephalie, Neurolog. 
Centralblatt 1898, Bd. XVII, p. 530. 

3) Über Störungen der Anlage des Zentralnervensystems u. s. w., 
Archiv für Entwicklungsmechanik der Organismen, herausgegeben von 
Roux. Bd. XIV, 1902, p. 65ff. 

‘) Zur Kenntnis der Missbildungen des Gehörorganes, insbesondere 
des Labyrinthes. Zeitschrift f. Ohrenheilkunde, Bd. XLVI, 1904, p. 249. 

5) Über Veränderungen des Gehörorganes bei der Anencephalie. 
Beiträge zur Ohrenheilkunde. Festschrift für A. Lucae, Berlin 1905, 
p: 221. 
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nannten geben nur einzelne Details ihrer Befunde an, da ihr 
Interesse nicht der hier zu erörternden Frage in erster Linie 
zugewendet war, und nur Habermann liefert einen ausfiihrlichen 
und vollständigen Bericht über sämtliche Teile des untersuchten 
Gehörorganes. 


Die Durchsicht dieser Arbeiten musste aber die Meinung 
erwecken, als ob bei der Anencephalie das Gehörorgan in seinen 
sämtlichen Teilen stets schwer in Mitleidenschaft gezogen werde, 
ja, dass hier ähnliche Verhältnisse die Regel seien, wie wir sie 
von der kongenitalen Taubstummheit her kennen. Als ich 
nun diese Befunde mit dem verglich, was ich selbst an meinen 
damaligen Objekten sehen konnte, war ich überrascht zu finden, 
dass in meinem Fall nur verhältnismässig wenig Abweichungen 
vom Normalen bestanden. 


Das äussere Ohr und die Schläfenbeine wiesen im groben 
Kontur die, wie es scheint, für derartige Missbildungen charakte- 
ristische Form auf, die insbesondere durch eine bedeutende 
Reduktion des Schuppenteiles und plumpe Modellierung der 
Pyramide hervorgerufen wird (s. die Abbildungen am a. O.). 


Bei der histologischen Untersuchung fand ich die räumlich 
erweiterte Paukenhöhle von einem sukkulenten Schleimhaut- 
polster ausgekleidet, das ausserordentlich zahlreiche, sehr weite 
Gefässe durchzogen, das knöcherne Labyrinth normal, die 
Nervenendstellen im Vestibularteil und die epithelialen Sinnes- 
apparate daselbst, ebenso wie das Cortische Organ normal. 


Der Akustikusstamm im inneren Gehörgang war von zahl- 
reichen, auffallend weiten Gefässen durchzogen, das Ganglion 
spirale, sowie das Ggl. vestibulare zeigten eine starke Ver- 
minderung ihrer Zellen. 


Wenn aus den früheren Mitteilungen und besonders aus 
der Beschreibung Habermanns die Vermutung erweckt werden 
konnte, dass bei der Anencephalie eine von der Ausbildung 
des Zentralnervensystems abhängig zu denkende schwere Ent- 
wickelungsstörung des Gehörorgans, insbesondere aber auch des 
Labyrinthes erfolgen müsse, so war aus meinem Befund der Schluss 
zu ziehen, dass selbst bei einem typischen Anencephalen die 
Entwicklung der wesentlichen Teile des äusseren, mittleren 
und inneren Ohres im grossen und ganzen ungestört vor sich 
gehen kann, abgesehen von der Unterentwicklung der beiden 
Ganglien des achten Nerven. Die Besonderheiten der äusseren 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. Il. H. 1—2. 3 
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Form des Schläfebeins waren parallel zu setzen den ent- 
sprechenden Veränderungen der Schädelbasis überhaupt. 


Seit Veröffentlichung dieser Untersuchung wurden noch 
einige weitere Befunde bekannt. 


Seligmann!) fand bei einem Falle von Anencephalie beider- 
seits völlige Atresie des äusseren Gehörganges und Mikrotie er- 
heblichen Grades. Auf der einen Seite fehlen die Gehör- 
knöchelchen, die Paukenhöhle ist durch zum Teil membranöse, 
zum Teil knöcherne Septa in mehrere unregelmässige Höhlen 
geteilt; noch stärker ausgesprochen sind ähnliche Defekte auf 
der anderen Seite, auch sind beiderseits die Vorhofsfenster ver- 
knéchert. Die Schnecken sind im knöchernen Teil normal, 
die Bogengänge unregelmässig; der histologische Labyrinth- 
befund ist ausständig. 

Habermann?!) vermehrte das durch seine erste Untersuchung 
mitgeteilte Material?) durch zwei weitere Fälle und den Bericht 
über Studien an mazerierten Hemicephalenschädeln. In seinem 
ersten Falle fand er auch zahlreiche weite Blutgefisse im 
inneren Gehörgang, zahlreiche Ganglienzellen im Ggl. vesti- 
bulare, fragliche Ganglienzellen im Ggl. spirale. Eine schwere 
Missbildung der knöchernen Schnecke war beiderseits vorhanden. 
Das Cortische Organ, soweit es vorhanden, ist gut ausgebildet, 
Defekte in den knöchernen Bogengängen, und auch in den 
membranösen Ampullen und deren Epithel werden verzeichnet. 
Rechts ist das runde, links das ovale Fenster knöchern ver- 
schlossen. Die Paukenhöhlenschleimhaut enthält auffallend viele 
Gefässe. 


Auch sein zweiter Fall wies eine hochgradige Veränderung 
der knöchernen Schnecke auf, und stimmt sonst mit dem ersten 
ziemlich überein, das Verhalten des Cortischen Organs war in- 
folge mangelhafter Konservierung nicht festzustellen. Die Gehör- 
knöchelchen waren auffallend gross, die Stapesplatte auf der einen 
Seite noch knorplig mit dem Fensterrande verbunden. 

Habermann schliesst aus seinen Fallen, dass bei der Anen- 
cephalie anstelle des — gehemmten — Längenwachstums ein 
Wachstum in die Breite stattfindet, sowie dass durch die in- 


— 


1) Münchener med. Wochenschrift, 1907, p. 2304. 

2) Über Veränderungen des Gehörorganes bei der Hemicephalie. 
Festschrift für Prof. Dr. Hans Chiari. Wien 1908. 

3) l c. 
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folge der Nichtentwicklung des Gehirns aufgetretene Form- 
veränderung und Entwicklungshemmung der Knochen der 
Schädelbasis die Entwicklung des innern Ohres teilweise durch 
Druck gehemmt wird, teilweise auch durch Verschiebung und 
Lageveränderung der einzelnen Teile des inneren Ohres hoch- 
gradige Störungen bewirkt werden. 


Die von mir neuerlich untersuchten 2 Fälle waren beide 
echte anencephale Früchte, über deren Provenienz ich nicht 
näher unterrichtet bin, so dass ich ihr genaues Alter nicht an- 
geben kann; doch machten sie nach allen Merkmalen den 
Eindruck ausgetragener Foeten. 


Die Schläfenbeine wurden aus der Schädelbasis sorgfältig 
herauspräpariert, und die linksseitigen zur makroskopischen 
Untersuchung bestimmt, die rechtsseitigen der histologischen 
Präparation zugeführt. Die Konservierung war bei dem einen 
in Müllerscher Flüssigkeit, bei dem anderen in Alkohol erfolgt 
(von dritter Seite), der Zustand der Gewebe übrigens ein recht 
guter. Zur leichteren Orientierung bezeichne ich den in meiner 
oben erwähnten Arbeit beschriebenen Fall als I., die beiden 
im folgenden mitgeteilten als II. und III. 


Fall2, Linkes Ohr: Makroskopische Untersuchung. 

Am Schläfenbein (Fig. 1.) ist der Annulus tympanicus und die 
Sutura petrosquamosa gut zu erkennen. Das Petrosum ist ziemlich 
plump und zeigt an der dorsalen Seite eine deutliche Eminentia canalis 
semicircularis und einen Hiatus spurius, ferner 
an der Grenze zwischen hinterer und mittlerer 
Schädelgrube im lateralen Anteil eine ziemlich 
unregelmässig gebildete Crista petrosa. Hinter 
dieser liegt eine Sinusfurche, in welche ein Venen- 
kanal aus dem Petrosum einzumünden scheint. 
Unmittelbar medial von der Furche liegt, von 
einem Knochenblatt gedeckt, die Apertura ex- Fig. 1. 
terna des Aquäductus vestibuli; auch unter den 
oberen Bogengang schiebt sich, medial offen, ein von einem Knochen- 
blatt gedeckter Recessus. Der Meatus auditorius internus ist eng und 
von Nerven fast ganz ausgefüllt; an der Basis der Pyramide ist der 
Eingang in den Canalis caroticus erkennbar; im Bereich der Pars 
mastoidea ist noch Knorpel vorhanden. Der Processus styloideus liegt 
gerade am Übergang der basalen zur lateralen Fläche der Pyramide. 
Der Canalis facialis mündet an der lateralen Fläche in der Fortsetzung 
der Sutura petrososquamosa externa. Das Tegmen tympani ist ge- 
schlossen. Die Schuppe ist auf einen kurzen, ziemlich niedrigen, mit 


3° 


36 Frey, Untersuchung von Gehörorganen Anencephaler. 


unregelmässigen Höckern versehenen Knochenwulst reduziert. Der 
Annulus tympanicus ist nicht kreisförmig, sondern in der Mitte winklig 
abgeknickt, so dass e.n vorderer, fast geradliniger und ein hinterer, 
schwach gekrümmter Schenkel zu unterscheiden sind. Die Verschmelzung 
des Annulus mit dem Petrosum ist bereits nahezu in seiner ganzen 
Ausdehnung eingeleitet. Das Trommelfell steht fast vertikal und in 
der Achse der Pyramide. 

Rechtes Ohr: Histologischer Befund. 

Die Nerven des inneren Gehörgangs zeigen folgendes Verhalten: 
Der N. facialis ist ziemlich schwach, mit gut erhaltenen Nervenfasern, 
streckenweise von ektatischen Gefässen durchsetzt; das Ganglion geniculi 
ist vorhanden, der Abgang des Nervus petrosus lässt sich gut ver- 
folgen. 

Der Stamm des N. acusticus ist sehr schwach, von weiten Subdural- 
räumen umgeben, von zahlreichen ektatischen Gefässen durchsetzt; in 
ihm liegen nur spärliche, aber wohl ausgebildete Ganglienzellen. 


Das häutige Labyrinth ist in allen seinen Teilen vollständig vor- 
handen. Die drei Bogengänge sind ungefähr normal gestellt, haben 
deutliche, abgegrenzte Ampullen, in welchen sich Cristae mit gut er- 
haltenem Epithel, aber ohne Cupulae, vorfinden. Im Bindegewebe der 
Cristae verlaufen spärliche Nervenfasern. Die Nervi ampullares sind 
mit einzelnen, erweiterten Kapillaren durchsetzt, die Zahl ihrer Fasern 
ist wesentlich vermindert. 

Das Epithel des Utriculus und Sacculus ist wegen mangelhafter 
Konservierung nicht differenzierbar ; ihre Wandungen sind mässig verdickt. 


In der Schnecke (Fig. 1, Tafel I—II) fehlt eine eigentliche Schnecken- 
spindel, es ist bloss eine Achse der basalen Windung vorhanden, und 
von dieser ausgehend eine freie, gefässführende Knochenspange, die 
gegen die Cupula hin verläuft. Diese Spange tritt aber nicht in Be- 
ziehung zum Ductus cochlearis und ist daher einem normalen Be- 
standteil der Schnecke nicht analog zu setzen. Die Lamina spiralis ossea 
ist in der basalen Windung vorhanden, wenn auch nur sehr zart ent- 
wickelt; wie denn auch die Knochenbälkchen im Bereich der Achse 
der basalen Windung sehr zart sind und sehr weite Gefässräume 
zwischen sich einschliessen. Der Ductus cochlearis beschreibt bloss 
eineinhalb Windungen; von diesen ruht bloss die basale auf einer eigenen 
Membran, soweit eben die knöcherne Schneckenspindel reicht; während 
die letzte halbe Windung bloss peripheriewärts an die Wand der 
Schnecke befestigt ist, axial aber keine Befestigung besitzt. Auf diese 
Weise wird der Hauptteil der knöchernen Schnecke durch einen grossen, 
perilymphatischen Raum eingenommen, welcher einem ausserordentlich 
erweiterten Helikctrema entspricht. Eine abgegrenzte Scala vestibuli 
kommt in gar keinem Teil der Schnecke zustande, während die Scala 
tympani wenigstens im Bereich der basalen Windung abgeschlossen ist. 

Feinerer Bau der Schnecke (Fig. 2, Tafel I—II): Die Reissnersche 
Membran ist in der basalen Windung eingesunken, so dass das Lumen 
des Ductus cochlearis als winklig abgeknickter Spalt erscheint. (Kunst- 
produkt?) Die letzte halbe Windung des Schneckenkanals ist weit und 
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an der Spitze bläschenförmig aufgetrieben. Der Ductus cochlearis ruht 
auf einer zell- und gefässreichen Basilarmembran; der Limbus spiralis 
mit seinem Epithel ist überall gut sichtbar, eine Cortische Membran 
jedoch nicht nachweisbar; an ihrer Stelle findet sich eine fädige, wie 
geronnen aussehende Masse. Von dem Epithel der Papilla basilaris sind 
die Pfeiler durchweg zu erkennen, aber sie sind stark verkrümmt. 
Ausserdem sind einzelne Stützzellen, sowie die Hensen- und Claudius- 
schen Zellen nachweisbar, Haarzellen dagegen nicht auffindbar. An 
ihrer Stelle liegen zahlreiche, mit Eosin gut färbbare, tropfen- oder 
kugelförmige Gebilde Die Stria vascularis besitzt zahlreiche Gefässe 
und ein nicht überall deutliches Epithel. Das Ligamentum spirale ist 
wohl infolge von Schrumpfungsvorgängen grösstenteils von der Wand 
abgelöst. 


Nervenfasern sind im Bereiche der Papilla basilaris nicht, in der 
Lamina spiralis und in der Schneckenspindel nur in geringer Menge vor- 
handen. 


Ganglienzellen sind im Bereiche des Ganglion spirale (Fig. 3, 
Tafel I—II) nur ganz vereinzelt zu finden; zwischen ihnen liegen er- 
weiterte Gefässe und grössere Mengen von Fettzellen; die vorhandenen 
Ganglienzellen machen aber einen normalen Eindruck. 


Der Aquäductus und Saccus endolymphaticus sowie der Aquäductus 
cochleae sind ausgebildet. 


Mittelohr: Sämtliche Bestandteile des Mittelohrs sind vorhanden, 
doch in demselben Sinne verbildet, wie der eingangs besprochene Annulus 
tympanicus. Sie sehen aus, wie von vorne und von der Seite her zu- 
sammengedrückt; Hammer und Ambos weisen die normalen Fortsätze 
auf, in ihren Köpfen sind grosse Knochenmarkräume auffallend. Eine 
vorgenommene plastische Rekonstruktion nach der Plattenmethode er- 
gab, dass sie merklich in die Länge gezogen sind, besonders das Caput 
mallei ist so lang und schmal, dass das Manubrium ihm gegenüber ver- 
hältnismässig kurz aussieht. 


Der Sta pes (Fig. 2 u. 3.) besitzt eine nur zum Teil gegen die Labyrinth- 
wand abgegrenzte Fussplatte, während der hintere untere Quadrant dieser 
Platte direkt in das Labyrinth synostotisch tibergeht'). Die beiden 
Schenkel des Stapes sind in der Richtung der Abplattung des Mittel- 
ohrs nach hinten abgebogen und verkrümmt. Die Rinne an ihren 
einander zugekehrten Seiten ist stark vertieft; vom vorderen Stapes- 
schenkel geht eine Knochenspange über die Platte hinweg zum hinteren 
Schenkel, und zwar so, dass sie von der unteren Lippe der Rinne des 
vorderen Schenkels an die obere Lippe der Rinne des hinteren Schenkels 
zieht und dabei einen zur Längsrichtung der Fussplatte diagonalen 
Verlauf nimmt. 

Am hinteren Stapesschenkel findet sich, von der unteren Lippe 


1) Es muss dahingestellt werden, ob dieser Befund der Verwachsung 
der Stapesplatte mit der Labyrinthwand im Sinne der Anschauung ver- 
wertbar ist, die die Stapesplatte vom Petrosum ableitet. (Fuchs, Archiv 
f. Anat, u. Physiol., 1906, Supplement.) 
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ausgehend, ein gegen die Platte gerichteter Fortsatz. Die Platte selbst 
ist sehr schmal, mit nahezu parallelen Seitenrändern und abgerundeten 
Enden. 


m Vord. 
7. Schenkel 


Ver- 
wachsung 


mi 
Lab.-Wand 
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Forts. Platte Spange 


Fig. 2. 
Stapes von unten (nach einer plastischen Rekonstruktion). 


Vord. 
Schenkel. 


| 
) Spange Platte 


Fig. 3. 
Stapes von oben (nach einer plastischen Rekonstruktion). 
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Am hinteren Schenkel des Annulus tympanicus ist ein Sulcus 
tympanicus nicht ausgebildet; das Trommelfell haftet nicht an der 
medialen Kante, sondern an der vorderen Fläche des Annulus und hier- 
durch entsteht ein zwischen Trommelfell und Paukenhöhlenwand längs 
des Annulus eindringender Recessus der Paukenhéhle. Die Binnen- 
muskeln und die Chorda sind normal, der Plexus caroticus 
und seine Verbindungen mit den Nerven der Paukenhöhle sind auf- 
fallend stark. 


Das runde Fenster ist von einer Knochenplatte, die hinter 
demselben entspringt, gedeckt und die Membrana tympani 
secundaria besteht deutlich aus zwei Blättern (Fig. 4, Tafel I—II), 
die nur in der Mitte aneinanderliegen, während peripheriewärts embryo- 
nales Bindegewebe in zum Teil mächtigen Lagen den Raum zwischen 
ihnen ausfüllt. 


Die Ohrmuscheln sind von oben nach unten komprimiert, 
von vorne nach hinten verbreitert und stärker eingerollt als in meinem 
ersten Fall. Sie haben statt eines freien Ohrläppchens einen ziemlich 
langen, horizontalen, unteren Rand. 


Fall 3. Die makroskopische Betrachtung de linken 
Gehörorgans (Präparation wie oben) ergibt folgendes: 


Die Pyramide ist kurz’ und gedrungen; an der oberen Fläche tritt 
deutlich der Bogengangswulst hervor; die Fossa subarcuata ist tief 
und in zwei Abschnitte geteilt; der Facialkanal ist oberhalb des inneren 
Gehörgangs nach oben hin defekt. An der hinteren Pyramidenfläche 
liegt eine tiefe Grube für den Saccus endolymphaticus und den Meatus 
aud. internus, es fehlt aber eine deutliche Sinusfurche. An der unteren 
Fläche ist eine enge, aber ziemlich tiefe Fossa jugularis und der Ein- 
gang in den karotischen Kanal zu sehen, der ohne Krümmung gerade 
nach oben verläuft. Die vordere Fläche der Pyramide ist durch ein 
Knochenblatt überdeckt, das auch die vordere Wand des Canalis caroticus 
und der Paukenhöhle bildet und an das sich der Annulus tympanicus 
ansetzt. 


Die Pars squamosa ist nur im Rudiment vorhanden, da die eigent- 
liche Schuppe ganz fehlt und der Jochfortsatz hochgradig verkürzt ist. 


Der Annulus tympanicus besitzt einen gut entwickelten vorderen 
Schenkel und einen spitz zulaufenden hinteren Schenkel, der den vor- 
deren mit seinem Rand gerade noch erreicht und berührt. Die Be- 
ruhrungsstelle beider Schenkel liegt im vorderen oberen Quadranten. 
Die Stellung der Membrana tympani ist ungefähr normal. 


Das äussere Ohr ist wie zusammengeklappt und die obere Hälfte 
auf die untere herabgelegt, aber sonst in der Form normal. 


Rechtes Ohr: Histologische Untersuchung. 

Das Gehörorgan ist in allen seinen Teilen ausgebildet. Während 
der vestibulare Apparat ziemlich normal erscheint, ist namentlich die 
Cochlea stark verschoben, und zwar in der Art, dass ihre Achse 
nicht senkrecht auf der Basis steht, sondern mit ihr einen spitzen, 
lateralwärts offenen Winkel bildet. 
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(Fig. 5, Tafel I—II.) Zwei Schneckenwindungen sind ausgebildet, 
aber nicht mehr; der Anfang einer dritten ist nicht sicher nachweisbar; 
die eigentiimliche Verschiebung der Schneckenachse bedingt eine besondere 
Länge des Ductus reuniens. Der innere Gehörgang ist auffallend eng, 
der Nervus facialis ist schmächtig und zeigt nur vereinzelte Ganglien- 
zellen im Ganglion geniculi; er verläuft durch eine eigene Abteilung 
dorsal vom Meatus auditorius externus. Im Verlaufe des Nervus 
acusticus wieder zahlreiche Gefässe.. Die Gehörknöchelchen sind normal 
gebildet; durch die Stapeslichtung verläuft ein Strang, der als Rest einer 
Art. stapedia anzusehen ist. Das Ganglion vestibulare ist sehr schön 
entwickelt, wenn auch an Zellmasse etwas reduziert. Das Cortische 
Organ ist zwar nicht gut erhalten, aber soweit man es beurteilen kann, 
gut ausgebildet. Der Ductus endolymphaticus ist sehr kurz. Der 
Saccus endolymphaticus liegt mit seinem proximalen Ende noch dem 
Utriculus an und reicht nur mit seinem distalen Ende gerade noch an 
die Pyramidenoberfläche. Der Hauptsache nach liegt er in der Pyramide 
selbst. (Fig. 6, Tafel I—II.) 


Die bisher vorliegenden vollständigen Befunde von Gehör- 
organen Anencephaler — es sind dies insgesamt sechs Fälle, 
einschliesslich der hier publizierten — und die übrigen, wenn 
auch zum Teil unvollständigen Mitteilungen, die aber doch ver- 
wertbar sind — erlauben es immerhin, nach bestimmten Gesetz- 
mässigkeiten in den Bildungsstörungen des Ohres bei dieser 
Monstrosität zu suchen. Diesbezüglich lässt sich folgendes sagen: 


Typisch sind die Veränderungen in der äusseren Gestalt 
des Schläfenbeins, die hauptsächsich in einer rudimentären Ent- 
wicklung der Schuppe und in einer Verbreiterung des ganzen 
Knochens in der Querrichtung bestehen, sowie in einer wahrschein- 
lich von dieser abhängigen Vergrösserung der Mittelohrräume. 


Typisch ist ferner die starke Zunahme und der erhebliche 
Füllungszustand der Blutgefässe im innern Gehörgang und eine 
entsprechende Zunahme an Zahl und Querschnitt der Schleim- 
hautgefässe des Mittelohrs, und endlich eine Dickenzunahme 
der bindegewebigen Membranen des Labyrinths (Membrana tym- 
pani secundaria, Sacculuswand etc.). 


Nicht regelmässig, aber sehr häufig finden sich Ver- 
änderungen im Aufbau der Schnecke, und zwar sowohl in dem 
knöchernen, wie in dem bindegewebigen und epithelialen Anteil; 
seltener Defekte im Bereich des vestibularen Apparates. 


Diese Veränderungen des innern Ohres weisen die ver- 
schiedensten Abstufungen auf, von schweren Difformitäten bis 
zu geringfügigen Formabweichungen. Dabei sind die Sinnes- 
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epithelien des vestibularen Abschnittes nahezu immer, die 
der Schnecke häufig, soweit sie vorhanden sind, vollständig 
differenziert. 


Die durch das Schläfenbein verlaufenden Nerven sind im 
Querschnitt meist reduziert, fehlen aber niemals. Ihre Ganglien 
sind vorhanden, wenn auch manchmal an Zahl der Zellen be- 
trächtlich vermindert. 


Verschiedenartige Difformitäten ergeben sich auch oft im 
Bereich des Mittelohrs, von denen abnorme Bildungen an den 
Gehörknöchelchen und teilweiser oder gänzlicher Verschluss des 
Schneckenfensters, sowie die von Habermann und mir beobachtete 
partielle Verwachsung der Stapesplatte mit dem Vorhofsfenster- 
rand zu erwähnen wären. Auch die Ohrmuschel weist häufig 
eine auffällige Verbreiterung und auch andere Abweichungen in 
ihrer Gestalt auf!). 


Hiernach steht es einerseits fest, dass trotz der zahlreichen 
beschriebenen Missbildungen unter Umständen sowohl der binde- 
gewebige wie der epitheliale und nervöse Anteil des Hörorgans 
auch bei vollständigem Mangel des Zentralnervensystems sein 
vollständiges Entwicklungsziel erreichen kann, wenn auch anderer- 
seits bestimmte Veränderungen so häufig und in so überein- 
stimmender Weise wiederkehren, dass ihre unmittelbare Ab- 
hängigkeit von der Anencephalie oder deren Ursachen unab- 
weisbar wird. 


Welcher Art diese Abhängigkeit sei, lässt sich aber derzeit 
auch nicht annäherungsweise bestimmen. Dass das Fehlen des 
Zentralnervensystems die geschilderten Störungen als sozusagen 
trophische verschulde, ist eine zwar schon geäusserte Meinung; 
sie ist aber gewiss unzutreffend, denn es widersprechen ihr nicht 
nur einzelne hier geschilderte Befunde, sondern auch die Tat- 
sache, dass nachgewiesenermassen während der embryonalen 
Entwicklung ein trophischer Einfluss des Zentralnervensystems 
auf andere Organe nicht besteht. 


Die Frage steht in engem Zusammenhange mit der Frage 
nach der Ursache der Anencephalie überhaupt, über welche die 
Ansichten bislang noch durchaus nicht geklärt sind und die zu 
erörtern hier nicht meine Aufgabe ist; ich verweise in dieser 


') Abbildungen davon finden sich in meiner eingangs erwähnten 
Arbeit, sowie bei Rabaud, Nouvelle Iconographie de la Salpétricre. 1905. 
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Hinsicht auf die zusammenfassenderen Arbeiten von Monakow') 
Rabaud?) und Peizalis et Cosmettatos’). 


Aus den hier vorgelegten Befunden diirfte in der ange- 
deuteten Richtung zumindest hervorgehen, dass die Störung, 
welche die Anencephalie verursacht, nicht immer zu derselben 
Zeit, sondern in verschiedenen Epochen des intrauterinen Lebens 
einsetzt, wodurch die Meinungen der genannten französischen 
Autoren wenigstens zum Teil unterstützt werden. 


Erklärung der Abbildungen auf Taf. I—II. 


Fig 1. Schnecke von Fall II. (Vergr. 15.) 
Mai — Meatus anditorius internus, 
IW = Erste Windung, 
Sp = Gefässführende Knochenspange, 
Bl = Kuppelblindsack, 
H = Perilymphatischer Raum (Helikotrema), 
IIW = Zweite Windung. 
Fig 2. Detail aus demselben Schnitt (Vergr. 250): 
Crsp = Crista spiralis, l 
Sspi = Sulcus spiralis internus, 
Pf = Pfeiler, 
Lsp = Ligament. spirale, 
MR = Membrana Reissneri, 
MC = Membrana Corti. 
Fig. 3. Ganglion spirale von demselben Fall (Vergr. 70): 
Gg = Ganglienzellen, 
G f = Blutgefässe. 
Fig. 4. Schneckenfenster (derselbe Fall) (Vergr. 40): 
I = Interstitium zwischen den Blättern der Membrana tym- 
pani secundaria, 
Kn = Knochenvorsprung, das Fenster überragend. 
Fig. 5. Schnecke von Fall III (Vergr. 15): 
Mai — Meatus anditorius internus, 
K Bl = Kuppelblindsack. 
Fig. 6. Vestibulum desselben Falles (Vergr. 10): 
S = Sacculus, 
De = Ductus endolvmphaticus, 
Se == Saccus endolymphaticus, 
U = Utriculus, 
Ai = Ampulla inferior. 


1) Über Missbildungen des Zentralnervensysterns. Lubarsch und 
Ostertag VI. 1901. 


2) l. c. 


3) Quelques considérations sur les Anencephaliens. Annales de 
Gynécologie II. Serie, Tome II. 1905. p. 596. 


Hil. 


(Aus der Abteilung fiir Ohren-, Nasen- und Halskranke am 
Allerheiligenhospital zu Breslau [Prof. Dr. Bréeger}.) 


Streitfragen in der Pathogenese der Mittelohrtuberkulose. 
Von 
Dr. MAX GORKE. 


Dass die Tuberkulose des Mittelohrs sich unter den ver- 
schiedensten Bildern und Typen der Mittelohreiterung verbergen 
kann, ist eine Tatsache, die allmählich allgemein anerkannt 
werden dürfte. ‚Es gibt wohl keine Form der chronischen 
Mittelohreiterung, die nicht durch Tuberkulose bedingt sein 
könnte“ (Brieger). Je mehr man scheinbar unverdächtige Fälle 
zu untersuchen Gelegenheit findet, desto sicherer wird die 
Berechtigung dieses Satzes. Der Umstand, dass im Bereich 
des Mittelohrs die Tuberkulose in den mannigfachsten Formen, 
von scheinbar harmloser Schleimhauteiterung, bis zu schweren 
ostitischen und osteomyelitischen Prozessen, verlaufen kann, 
erschwert ihre Erkennung nicht wenig, zum mindesten solange, 
als nicht Material zu histologischer Untersuchung verfügbar ist. 


Dabei, dass die Mittelohrtuberkulose sich so vielgestaltig 
äussert, wirkt zum grossen Teil die Verschiedenartigkeit der 
somatischen Zustände mit, unter denen die tuberkulöse Infektion 
das Gehörorgan trifft. Anders muss das klinische Bild sein, 
wenn sie ein intaktes Ohr bei gesundem Organiemus ergreift, 
anders bei einem schwer kranken Phthisiker in den letzten 
Stadien seiner Erkrankung, anders wiederum, wenn es sich um 
ein bereits krankes Mittelohr handelt, und nochmals ganz anders, 
wenn umgekehrt eine ursprünglich rein tuberkulöse Otitis durch 
das Hinzutreten einer Sekundärinfektion kompliziert wird. Wir 
wissen ferner, dass, wie an anderen Stellen des Körpers, auch 
hier die Reaktion des Gewebes auf die Ansiedelung des tuberku- 
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lösen Virus in den verschiedensten Formen — jetzt patho- 
logisch-anatomisch, nicht klinisch gesprochen — sich äussern 
kann, Formen, aus denen man nach Brieger!) zwei durch viel- 
fache Übergänge miteinander verbundene Haupttypen heraus- 
greifen kann, eine zu raschem Zerfalle neigende, und eine zweite, 
bald mit exzessiver Neubildung von Gewebe einhergehende, 
bald mehr infiltrative Form. 

Berücksichtigt man des weiteren die ebenfalls von Brieger 
hervorgehobene ,,Wandlungsfahigkeit‘‘ der Ohrtuberkulose, die 
uns dort Typen sehen lässt, wo es sich nur um Stadien des- 
selben Prozesses handelt, und lässt man sich durch das Mikroskop 
belehren, wie die Erkrankung sich bald auf die Schleimhaut 
beschränkt, bald den Knochen ergreift, so wird man das 
Wechselvolle in dem klinischen Bilde der Mittelohrtuberkulose 
erklärlich finden; die Schwierigkeit freilich bleibt, in diesem 
Wechselvollen das Resultat des nämlichen Agens, die Wirkung 
eines und desselben Infektionsstoffes zu erkennen. So schien 
denn in alledem, in der Mannigfaltigkeit der pathologisch- 
anatomischen Veränderungen, in der Bevorzugung bestimmter 
Teile beim Eindringen der Infektion, in dem vom Zustande 
des Gesamtorganismus ausgehenden Einfluss, eine ausreichende 
Erklärung für die klinischen Differenzen der einzelnen Formen 
gegeben zu sein. Es ergibt sich aber sofort eine weitere 
Schwierigkeit: Zwar das klinische Bild in seinem kaleidoskop- 
artigen Wechsel ist durch die pathologische Anatomie genügend 
verständlich gemacht — wie aber erklärt sich des weiteren 
das Wechselnde in den pathologischen Veränderungen selbst ? 
Man musste also in der Kette der Kausalzusammenhänge noch 
weiter zurückgehen, und musste so naturgemäss schliesslich auf 
die Pathogenese rekurrieren. Erschien es nicht naheliegend, 
anzunehmen, dass eine verschiedenartige Genese der tuberku- 
lösen Infektion des Ohres dazu beitrug, die Mannigfaltigkeit 
der pathologisch-anatomischen, und damit auch der klinischen, 
Bilder zu steigern und zu komplizieren ? Der Art, wie sich die 
Infektion auf das Ohr und innerhalb desselben verbreitet, muss 
man gewiss einen wesentlichen Einfluss in dieser Beziehung zu- 
schreiben, will man sich nicht mit der vagen Annahme einer 
Verschiedenheit in der ,, Virulenz‘‘, diesem Notbehelf des Bakterio- 
logen, begnügen. So rückte denn ganz von selbst die Pathogenese 


1) Festschrift für Lucae, S. 263. 
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bei jeder Untersuchung iiber die Ohrtuberkulose in den Vorder- 
grund des Interesses und der Forschung; jeder einzelne Fall 
musste, bevor er klargelegt werden konnte, auf die Frage der 
Entstehung hin sorgfaltig gepriift werden. 

Nun war aber mit dem Hineinziehen der Pathogenese in 
die Frage, sofort und unvermeidlich ein neues Streitobjekt ge- 
geben. Herrschte bisher ziemliche Einmütigkeit, solange man 
sich auf dem Boden des Tatsächlichen bewegte, so konnten 
nunmehr, sobald man diesen Boden verliess und sich auf das 
Gebiet der Hypothesen wagte, Meinungsverschiedenheiten nicht 
ausbleiben, namentlich dann, wenn man sich, wie es vielfach 
geschah, auf die klinische Beobachtung beschränkte und be- 
schränken musste. Je nach der Auffassung der verschiedenen 
Autoren wurden ganz gleichliegende Fälle in ihrer Genese ver- 
schieden gedeutet. Bei der Lektüre der entsprechenden Ar- 
beiten hat man häufig den Eindruck, als würde einer vor- 
gefassten Meinung, einer bestimmten Hypothese zuliebe die 
Deutung der klinischen und pathologischen Befunde in etwas 
gewaltsamer Weise vorgenommen. Selbst die Lehren der all- 
gemeinen Pathologie, die Erfahrungen von anderen Organen her, 
konnten es nicht verhindern, dass für die Genese der Mittelohr- 
tuberkulose bei bestimmten Einzelfällen unhaltbare Erklärungen 
gegeben wurden. Kein Wunder, wenn infolgedessen hier Streit- 
fragen vorliegen, die noch ihrer definitiven Entscheidung harren. 

Drei Fragen sind es hier besonders, die sich jedem Unter- 
sucher aufdrängen, und auf die jeder einzelne Fall geprüft 
werden muss. Die erste Frage lautet: Handelt es sich um 
eine primäre oder sekundäre Erkrankung des Ohres an Tuberku- 
lose? Die zweite Frage: Liegt eine hämatogene Entstehung 
vor, oder eine Infektion per tubam? Die dritte Frage: Ist die 
tuberkulöse Mittelohrerkrankung eine primär-ossale!) (primär- 
mastoideale), oder eine primär-muköse!) (primär-tympanale), 
d. h., ist der Knochen des Warzenfortsatzes primär, oder erst 
durch Vermittelung einer Schleimhauttuberkulose erkrankt? Die 
zweite und dritte Frage werden vielfach zusammengeworfen. 
Von manchen wird die Bezeichnung „hämatogene Infektion‘ 
mit ‚„primär-ossaler‘‘ Infektion identifiziert, wohl deshalb, weil 


1) Hierbei ist es zunächst gleichgültig, ob die Erkrankung des 
Knochens bezw. der Schleimhaut primär oder sekundär im Verhältnis 
zu dem übrigen Körper ist, d. h., in welchem Sinne die erste Frage 
entschieden ist. 
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eine wirklich primär-ossale tuberkulöse Mastoiditis — wenn sie 
vorkommt — in der Tat kaum anders als auf dem Wege der 
Blutbahn erzeugt sein kann. Diese Identifizierung von primär- 
ossaler mit hämotogener Infektion ist aber schon deshalb falsch, 
weil auch die Entstehung einer primär-mukösen Ohrtuberkulose 
von der Blutbahn aus nicht bloss möglich ist, sondern in der 
Tat auch in der Literatur bereits beschrieben worden ist (so 
z. B. von Habermann, der bei Miliartuberkulose isolierte Tuberkel 
in der Schleimhaut der Paukenhöhle nachweisen konnte). 


Der Beantwortung der drei Fragen kommt nicht die gleiche 
praktische Bedeutung zu. So ist es vielfach praktisch, d. h. 
klinisch-therapeutisch ganz gleichgültig, in welchem Sinne die 
erste Frage entschieden ist, während von der Beantwortung 
der zweiten und dritten Frage — wofern sie durch klinische 
Beobachtung gegeben ist — häufig unser therapeutisches Handeln 
abhängt. 

Wenden wir uns nun zur ersten Frage, so ist es von vorn- 
herein klar, dass eine strikte Entscheidung der Frage, ob die 
Tuberkulose des Ohrs primär oder sekundär entstanden ist, 
nur unter gewissen Bedingungen überhaupt möglich ist. Als 
primär kann eine Ohrtuberkulose eigentlich nur dann ange- 
sehen werden, wenn sie zugleich isoliert, d. h. der einzige 
tuberkulöse Herd im Körper ist, oder, präziser ausgedrückt, 
wenn sich neben einer als tuberkulös nachgewiesenen Ohr- 
affektion bei anatomischer (autoptischer) Untersuchung 
kein zweiter Herd von Tuberkulose vorfindet. Daraus geht 
hervor, dass die klinisch-physikalische Feststellung hier nicht 
genügt, dass wir als unerlässliche Voraussetzung für die An- 
nahme einer primären Ohrtuberkulose den anatomischen 
Nachweis des Fehlens jeglicher anderen tuberkulösen Erkrankung 
verlangen. So dürfte sich z. B. eine Lymphdrüsentuberkulose 
nicht selten dem klinischen Nachweise entziehen, und so 
eine etwa von ihr ausgehende manifeste Ohrtuberkulose als 
primär erscheinen lassen. Zweifellos ist ein grosser Teil der 
als primär angesprochenen Fälle von Ohrtuberkulose in der 
Literatur, wie u. a. die Fälle von Goldstein!) und Hurd*), an- 
fechtbar. 

Der anatomische Nachweis, dass der tuberkulöse Herd im 


1) Centralbl. f. Ohrenhk., II., 308. 
2) Centralbl. f. Ohrenhk., IV., 152. 
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Ohre weiter vorgeschritten ist, d. h. zu ausgedehnteren Zer- 
störungen geführt hat, als ein zweiter Herd im Körper, etwa 
in den Luftwegen, bildet absolut kein Kriterium für die Frage, 
welcher nun der ältere ist, absolut keine Stütze für die An- 
nahme, dass der Herd im Ohre etwa als der primäre anzu- 
sehen ist. Wissen wir doch zur Genüge aus der Pathologie 
der Tuberkulose, dass keinerlei Parallele zwischen dem Alter 
des Herdes, und der Ausdehnung der von ihm gesetzten Zer- 
störungen besteht, dass ein primärer Herd sogar zur Ausheilung 
gelangen kann, während seine Tochterherde frühzeitig zerfallen 
und zu ausgedehnter Nekrose führen. Trotzdem wird von vielen 
Autoren gerade diese Differenz in der Entwicklung zweier 
Infektionsstellen als wichtiges Argument angesehen und ver- 
wertet, wenn sie entscheiden wollen, welcher der beiden Herde 
als der primäre, als der Ausgangspunkt anzusehen sei. So 
hält es z. B. Henrici!) im letzten seiner 8 Fälle von ,,primarer 
Warzenfortsatz-Tuberkulose‘‘ für ausgeschlossen, dass die gleich- 
zeitig nachgewiesene Rachenmandel-Tuberkulose den Ausgangs- 
punkt für die Erkrankung des Mittelohrs bilden könne, weil 
sie hinter dem Herde im Warzenfortsatze „an Entwicklung so 
mächtig zurückgeblieben‘‘ sei — es fanden sich nämlich in der 
Rachenmandel nur vereinzelte Tuberkel. Nun wissen wir aber, 
dass gerade im adenoiden Gewebe die Tuberkel vielfach solitär 
bleiben und viel weniger zum Zerfalle neigen, als z. B. im 
Knochenmarke, dass uns also auch in diesem Falle das differente 
anatomische Verhalten keine Möglichkeit in die Hand gibt, 
das Alter beider Infektionsherde gegeneinander abzuschätzen; 
dem kritischen Leser muss es vielmehr zweifellos erscheinen, dass 
in diesem Henricischen Falle die Rachenmandel-Tuberkuloes den 
Ausgangspunkt für die spezifische Erkrankung des Mittelohrs 
gebildet hat. Gleichartige Fälle liessen sich ohne Schwierigkeit 
noch mehr anführen. 

Wir wiederholen also: Eine Ohrtuberkulose ist sicher nur 
dann als primär anzusehen, wenn sie zunächst isoliert ist [vgl. 
Rebbeling’). Nur eine einzige Ausnahme können wir gelten 
lassen: Es wäre der Fall möglich, dass zwei Herde, davon einer 
im Ohre, bestehen, die voneinander unabhängig sind, die nach 
Prüfung der Sachlage miteinander in keinem ursächlichen Zu- 


1) Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. 48, Supplement S. 1. 
2) Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. 46. 
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sammenhange stehen können, die sich nebeneinander entwickelt 
haben, also gewissermassen, wenn wir dieses Paradoxon ge- _ 
brauchen dürfen, beide primär sind. Wir kommen auf diesen 
Punkt noch bei Besprechung eines solchen Krankheitsfalles aus 
unserer Beobachtung zurück. 


Als sekundär werden wir eine Tuberkulose des Mittelohrs 
in der Regel dann ansprechen dürfen, wenn wir neben einander 
Tuberkulose des Mittelohrs und gleichartige Veränderungen in 
einem Abschnitt der obersten Luftwege finden. Wenn auch 
die Möglichkeit, dass deszendierend von der Paukenhöhle aus 
sich die Tuberkulose nach dem Nasenrachenraum fortsetzen 
könne, zugegeben ist, bleibt doch die Begehung des umgekehrten 
Weges so sehr die Regel, dass man bei gleichzeitiger Fest- 
stellung der Tuberkulose an diesen beiden Örtlichkeiten die Er- 
krankung des Mittelohrs zum mindesten mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit als sekundär ansprechen darf. Sicher wird diese 
Annahme natürlich dann, wenn man die Erkrankung des Mittel- 
ohrs bei einer Erkrankung der Lungen, bei einer Tuberkulose 
der Rachenmandel oder dergl. erst sich entwickeln sieht. 


Viel umstittener als die erste ist die zweite der oben 
formulierten Fragen: Hämatogene oder tubare Infektion? Bevor 
wir auf die Entscheidung dieser Streitfrage eingehen, müssen 
wir uns darüber klar sein, dass dies zwar die beiden praktisch 
hauptsächlich in Betracht kommenden Infektionsmöglichkeiten 
sind, dass aber daneben das Ohr noch auf andere Weise tuber- 
kulös erkranken kann. So ist es z. B. möglich — und nach 
den Beobachtungen Habermanns!) liegt diese Möglichkeit durch- 
aus nicht so fern — dass die tuberkulöse Infektion durch eine 
bestehende Trommelfellperforation von aussen das Mittelohr 
erreichen kann. Sehen wir in solchen sowie in anderen Fällen, 
in denen die Weichteile der Nachbarschaft tuberkulös erkrankt 
sind, das Ohr von aussen her attackiert werden, so ist anderer- 
seits auch die Möglichkeit gegeben, dass das Gehörorgan — 
allerdings dann meist das Labyrinth, seltener das Mittelohr — 
von innen her, von einer Meningitis tuberculosa aus infiziert 
wird; solche Fälle sind einwandsfrei beschrieben und auch von 
uns beobachtet worden. Nebenbei wäre zu erwähnen, dass 
auch toxische Wirkungen des tuberkulösen Virus zu einer Er- 
krankung des Ohrs führen können — ich erinnere hier an die 


1) Patholog. Anat. in Schwartzes Handbuch. 
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Befunde Wittmaacks!) und an die Untersuchungen Stebenmanns ?) 
über toxische retrolabyrinthäre Neuritis des Akustikus. 

Sehen wir von diesen Ausnahmefällen ab, zumal sie die 
eigentliche Streitfrage nur wenig berühren, so bleiben die beiden 
erwähnten Hauptwege übrig: Tube und Blutbahn. Wollen wir 
prüfen, unter welchen Voraussetzungen und bei we'chen Be- 
funden wir auf eine hämatogene Entstehung der Infektion 
schliessen dürfen und wann auf eine tubare, so haben wir uns 
zunächst zu fragen, ob eine solche Entscheidung schon auf 
Grund klinischer Symptome, durch blosse Krankenbeobachtung 
getroffen werden, oder ob uns auch hier wie bei der ersten 
Frage erst das Ergebnis der autoptischen Untersuchung den 
gewünschten Aufschluss geben kann. Hier brauchen wir nicht 
immer auf letztere zu warten. Bei einer Tuberkulose der 
oberen Luftwege wird die Tube als der am häufigsten be- 
schrittene Weg in erster Linie in Betracht kommen, ganz wie 
bei anderen Infektionen, die vom Rachen aus das Ohr er- 
reichen. Wenn bei einem Falle von Nasen- oder Rachen- 
tuberkulose in schleichender Weise ohne Schmerzen eine Otitis 
media auftritt, die sich durch rasche Einschmelzung des 
Trommelfells, vielleicht durch den positiven Ausfall der bakteri- 
ologischen Sekretuntersuchung als tuberkulös herausstellt, so ist 
man wohl keinen Augenblick im Zweifel darüber, dass hier die 
Tube die Vermittelung übernommen hat. Wir werden den Be- 
weis für diesen Übergang um so überzeugender gestalten können, 
wenn wir die einzelnen Etappen dieses Weges feststellen können. 
Lehrreich sind in dieser Hinsicht die Untersuchungen Briegers, 
der die Rachenmandel als eine der wichtigsten Etappenstationen 
auf diesem Infektionswege nachweisen konnte (in nahezu 70 pCt. 
der scheinbar primär ossalen i. e. im Sinne der Autoren 
„hämatogen‘‘ entstandenen Warzenfortsatz-Tuberkulosen). 

Auf der anderen Seite werden wir eine sichere hämatogene 
Entstehung dann annehmen, den strikten Beweis allerdings 
erst in autopsia liefern können, wenn der primäre Herd in 
einem Organe liegt, dem keine andere Verbindung mit dem 
Ohr zukommt, als eben die Blutbahn, oder wenn bei einem 
akuten Durchbruch eines Tuberkels in ein grösseres Blutgefäss 
der ganze Körper von Tuberkelbazillen überschwemmt wird 
(Beteiligung des Ohres an der Miliartuberkulose). 
~ 1) Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 40. 

2) Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 43. S. 216. 

Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. Il. H. 1—2. 4 
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Zwischen diesen beiden Möglichkeiten, von denen die erstere 
häufig, die letztere äusserst selten in Betracht kommt, steht 
nun aber eine, und zwar durchaus nicht kleine, Reihe von 
Fällen, in denen uns die Entscheidung nicht so leicht fällt. 
Meist handelt es sich hierbei um Fälle, bei denen eine tuber- 
kulöse Erkrankung der oberen Luftwege fehlt, oder sagen wir 
besser, nicht manifest ist. In solchen Fällen sind manche um 
so mehr geneigt, eine hämatogene Infektion anzunehmen, wenn 
sich der Prozess vornehmlich innerhalb des Knochens des 
Warzenfortsatzes abzuspielen scheint, und damit der Verdacht 
einer primär-ossalen Infektion erregt wird. Nun wissen wir 
aber aus den Untersuchungen Briegers, dass einerseits die 
Möglichkeit tubarer Fortleitung durchaus nicht an den Nach- 
weis offenkundiger Herde in den obersten Luftwegen gebunden, 
andererseits auch Überwiegen der Lokalisation des tuberkulösen 
Prozesses im Warzenfortsatz nicht im mindesten identisch mit 
„primär-ossaler‘ Erkrankung ist. Die Veränderungen des 
Knochens können noch so ausgedehnt, die Veränderungen in 
der Pauke noch so geringfügig, ganz „latent‘‘ sein — und doch 
lehrt die histologische Untersuchung, dass die Schleimhaut 
primär ergriffen war, und die Tuberkulose erst sekundär den 
Knochen erreicht hat. Die Untersuchung der gewöhnlichen 
Ausgangsstellen der Mittelohrtuberkulose im Nasenrachenraum 
kann negativ ausfallen -— und doch weist die Feststellung der 
Miterkrankung der Tube auf die Möglichkeit hin, dass irgendwo 
sonst im Bereich der obersten Luftwege „latent“ — wie die 
Tuberkulose nicht nur an der Rachenmandel, sondern an jedem 
beliebigen Punkte der obersten Luftwege sich ,,latent‘‘ abspielen 
kann — ein tuberkulöser Herd bestanden hat, von dem die 
Tuben-Mittelohrtuberkulose ihren Ausgang genommen hat. 

Wie auch bei sicherer Beteiligung der Tube die Ent- 
scheidung unter Umständen schwer fallen kann, lehrt ein Fall 
unserer Beobachtung, den ich deshalb hier ausführlich schildern 
möchte, zumal er auch nach anderer Richtung hin inter- 
essant ist. 

Es handelt sich um einen 26jährigen Mann, der wegen einer Er- 
krankung des Unterkiefers 1906 in die chirurgische Abteilung des Aller- 
heiligen-Hospitals aufgenommen wurde. Aus der Vorgeschichte ist zu 
erwähnen, dass er wegen seines seit 1903 bestehenden Unterkieferleidens 
bereits viermal (Krankenhaus Moabit Berlin, Krankenhaus am Urban 


Berlin, in Schwetz und in Briesen) operiert worden ist. Es bestand in 
der linken Unterkiefergegend eine Fistel, die trotz der wiederholten 
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Operationen (Ausschabungen, Exzisionen) immer wieder aufbrach. Nach | 
viermaliger Operation kam die Fistel zur Heilung, brach aber im Marz 
1907 von neuem auf, weshalb Pat. wiederum auf die chirurgische Ab- 
teilung aufgenommen wurde. Es bestand starke eitrige Sekretion aus 
der kleinfingerstarken Fistel; der Knochen war mit der Sonde nirgends 
zu erreichen; auch mit der Mundhöhle war keine Kommunikation vor- 
handen. Die rechtsseitige Otorrhoe besteht angeblich seit Jahren. Im 
Trommelfell grosser kreisrunder Defekt, nach hinten randständig, sonst 
überall ein Saum vom Trommelfell. Von den Gehörknöchelchen sind 
nur noch Reste wahrzunehmen; Paukenschleimhaut stark gewulstet, 
hyperämisch, bei der leichtesten Berührung sehr stark blutend. Se- 
kretion mässig. Flüstersprache dicht am Ohre gehört. Von Seiten 
des Warzenfortsatzes keine Erscheinungen, kein Schwindel, kein Er- 
brechen, keine Kopfschmerzen. Beim Blick nach der ohrgesunden Seite 
hie und da nystagmusartige Zuckungen, nach der ohrkranken Seite 
starke nystagmische Zuckungen (horizontal mit einer rotatorischen Kom- 
ponente). Gleichgewichtsstérungen (Goniometer etc.) bestehen nicht. 


Entfernung von Stücken der polypösen Schleimhaut mit der 
Schlinge; die mikroskopische Untersuchung ergibt Granulationsgewebe 
mit reichlichen Gefässen. 


Am 30. III. 1907 plötzlich Auftreten von starken Kopfschmerzen; 
Pat. soll ohnmächtig umgefallen sein; seitdem Schwindelgefiihl. Wegen 
dieser Erscheinungen wird Pat., ohne dass diesmal an der Kieferfistel 
etwas vorgenommen wurde, am 1. IV. 1907 nach der Abteilung für 
Ohrenkranke verlegt. Ohrbefund rechts wie oben geschildert; Sekretion 
gering; Warzenfortsatz ohne Befund. Linkes Ohr normal. Innere 
Organe ohne Befund; Urin frei von abnormen Bestandteilen; Temperatur 
normal. 


3. IV. Temperatur 38,5°; abends 36,8°; Pat. klagt über un- 
geheure Kopfschmerzen und wirft sich unruhig hin und her. Warzen- 
fortsatz nicht druckempfindlich, keine Senkung, keine Retention; Se- 
kretion gering. 

4. IV. Befinden unverändert. Im Augenhintergrunde stark ge- 
füllte geschlängelte Gefässe und Schwellung der Optici, rechte stärker 
als links. 


5. IV. Die Kopfschmerzen haben zugenommen; Puls etwas langsam. 
Pat. ist vollständig bei Bewusstsein; keine Nackensteifigkeit: keine 
Anästhesie. Der Tonus der Muskulatur der unteren Extremitäten ist 
stark herabgesetzt, Patellarreflex nur schwach angedeutet. Beim Gehen 
setzt Pat. die Beine ganz breitspurig auseinander und weicht nach 
rechts ab; ausserdem zeigt er eine ausgesprochene Unlust, auf Fragen 
zu antworten; Nystagmus nach der ohrkranken Seite. 


Lumbalpunktion: Es entleert sich eine reichliche Menge von 
Liquor unter starkem Drucke. Er ist absolut klar, keine Lymphozyten- 
vermehrung; Platten steril. Anschliessend Radikaloperation: Antrum 
mittelgross, enthält wenig Granulationen, keinen Eiter; Schleimhaut der 
Zellen des Warzenfortsatzes verdickt. Nur in der Nähe der hinteren 
Gehörgangswand ist der Knochen an zwei Stellen etwas verfärbt und 
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morsch. Der Sinus, auf ungefähr Linsengrösse freigelegt, erscheint 
normal. Durchbruch in der hinteren Gehörgangswand. In der Pauke 
polypös verdickte Schleimhaut; Ambosskörper kariös, Tegmen tympani 
et antri intakt. 


7. IV. Die Kopfschmerzen sind fast vollständig verschwunden: 
Allgemeinbefinden leidlich; Nystagmus wie vorher. Pat. hat weniger 
Schwindel und kann verhältnismässig gut gehen, weicht aber etwas 
nach rechts ab. Temperatur schwankt zwischen 37,5° und 38,5° Die 
Stauungserscheinungen im Augenhintergrunde sind bedeutend zurück- 
gegangen. 

9. IV. Kopfschmerzen etwas stärker; Pat. sieht schlecht aus und 
ist sehr unruhig. Von diesem Tage ab verschlechtert sich das Befinden 
allmählich und es tritt am 18. IV. (also 13 Tage post operationem) der 
Exitus ein. 


Autopsie (Protokoll des pathologischen Instituts): Schädeldach 
glatt; Dura prall gespannt; Sinus frei; Gefässe stark gefüllt; Gyri ab- 
geplattet. An der Kleinhirnbasis ist die Pia mit einer gelben sulzigen 
Schwarte bedeckt, die sich längs der Gefässe in die Fossa silvii beider- 
seits fortsetzt und stellenweise feine Knötchen erkennen lässt. An der 
Spitze der rechten Felsenbeinpyramide eine pfennigstück- 
grosse käsige Auflagerung. Lungen gut lufthaltig; Blutgehalt ver- 
mehrt. Beide Spitzen sowie das übrige Parenchym lassen nach sorg- 
fältigster Durchsuchung nirgends, sei es ältere, sei es frischere tuber- 
kulöse Herde erkennen, ebensowenig die Bronchialdrüsen. 

Längs des linken Unterkiefers eine Narbe, die bis ans Gelenk 
heranreicht. In der Narbe eine Fistel. Aus der Urethra entleert sich 
Eiter; Blase stark dilatiert, mit Eiter gefüllt; in der Prostata Eiterherd. 

Diagnose: Tuberculosis ossis petrosi dextri; Meningitis 
tuberculosa; Cyanosis renum, hepatis, lienis, pulmonum; Cystitis 
purulenta gonorrhoica; Abscessus prostatae gonorrhoicus. Fistula et 
cicatrix mandibulae sinistrae. 

Das rechte Schläfenbein wird zwecks weiterer Untersuchung in toto 
von uns herausgenommen. 


Untersuchung des Schläfenbeins: 

An der Aussenseite eine etwa markstückgrosse Oeffnung, durch welche 
man in die infolge Wegnahme der hinteren Gehörgangswand in eine ein- 
heitliche Höhle verwandelten Mittelohrräume hineinsieht. Die ganze Wund- 
höhle ist mit weichen, graugrünlichen, schmierigen Massen ausgekleidet, 
die in der Tiefe des Wundtrichters eine mehr rötliche Farbe aufweisen. 
Im hinteren Teile der Wundhöhle liegt die äussere Sinuswand in der Aus- 
dehnung einer Erbse frei. | 

An der Rückfläche der Felsenbeinpyramide findet sich 
zwischen Pyramidenspitze und Apertura meatus auditorii interni, 
unmittelbar an diese anschliessend, ein pfennigstiickgrosser Tumor, 
innig mit der Dura verbunden, kreisrund, von grauroter Farbe 
und aus einzelnen stecknadelkopfgrossen Höckern sich zusammen- 
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setzend. Die darunter liegende Knochenpartie ist gelblich ver- 
färbt, morsch und leicht eindrückbar. Aus der Tube, von der 
ausser dem knöchernen Teil nur der lateralste Teil des knorpeligen 
Abschnittes mit entfernt ist, quillt etwas Eiter hervor. 


Der übrige Knochen des Schläfenbeins ist intakt: weder am porus 
internus, noch an den Oeffnungen der Aquaedukte, noch am Boden der 
Pauke ist etwas Abnormes wahrzunehmen. 

Das Schläfenbein wird zur mikroskopischen Untersuchung in Formalin 
fixiert und nach der Entkalkung in Salpetersäure im Celloidin in drei 
Blöcke zerlegt, von denen der äussere den grössten Teil des Wundtrichters 
bis in die Gegend des hinteren Bogengangs umfasst, der mittlere Labyrinth 
und Pauke enthält, während der innere Block Tube, Canalis caroticus, 
sowie die ganze Spitze samt dem oben beschriebenen Tumor umfasst. 

Die Schnittrichtung bei Zerlegung in die drei Blöcke sowohl als bei 
Anfertigung der Serienschnitte verläuft sagittal, d. h. senkrecht zur oberen 
Pyramidenkante. 


Mikroskopischer Befund: 


Aussen im Bereiche des Warzenfortsatzes ist die knöcherne Um- 
randung der Wundhöhle im gressen ganzen sklerotisch, enthält keine 
grösseren Markräume und keine Zellen; nur nach der Spitze zu finden sich 
mehrere uneröffnete bis kleinerbsengrosse Hohlränme im Knochen, die mit 
starker, gequollener, kleinzellig infiltrierter und von Exsudat bedeckter 
Schleimhaut ausgekleidet sind. 


Die Weichteilauskleidung der Wundhöhle besteht im Bereiche des 
Warzenfortsatzes und des Antrums im wesentlichen aus einem jungen, blut- 
reichen Granulationsgewebe, im Durchschnitt fast | mm dick, das nirgends 
einen Epithelüberzug oder Reste eines solchen aufweist und überall mit 
einer dicken, fibrinös-zelligen Exsudatschicht bedeckt ist. Stellenweise er- 
heben sich aus diesem Granulationspolster kleine pilzartige oder knopf- 
förmige Exkrescenzen, die die innere Oberfläche der Wundhöhle etwas un- 
regelmässig gestalten. 


Nirgends ist in diesem Teile der Wundhöhle eine Spur von Tuber- 
kulose zu entdecken, weder im Granulationspolster, noch in den Mark- 
räumen des Knochens, noch auch in einer der uneröffnet gebliebenen 
Warzenzellen. 

Je weiter man in der Schnittreihe nach innen, psukenwärts zu, vor- 
dringt, desto dicker wird das auskleidende Granulationsgewebe, desto 
massiger die z. T. sehr zellreichen Auflagerungen; ab und zu treten jetzt 
einzelne mit einem flachen Epithel bedeckte Stellen auf. Die Weichteil- 
auskleidung nimmt immer mehr den Charakter einer Schleimhaut an; sie 
ist nicht mehr so reich an jungen dünnwandigen Gefässen wie die äusseren 
Partieen, in der Tiefe nahe dem Knochen sieht man straffere Züge von 
Bindegewebe, die allerdings gegenüber der Norm sehr viel Zellen zwischen 
sich fassen: man kann Gefässe, sowie auch vereinzelte drüsenartige, mit 
einem Zylinderepithel ausgekleidete Epitheleinsenkungen differenzieren. 


Auffallend ist die grosse Zahl cystischer Hohlräume, die besonders am 
Paukenboden und in den beiden Fensternischen durch die ganze Dicke der 
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Schleimhaut verstreut sind; sie sind von verschiedener Form und Grösse, 
bald ganz klein und rundlich, bald verzerrt und so gross, dass sie schon 
mit blossem Auge gerade eben sichtbar sind. Sie sind mit einem ein- 
schichtigen zylindrischen oder flachen Epithel ausgekleidet und enthalten 
Schleim und Zellen. 

Die Schleimhaut ist, besonders in den Fensternischen, von ansehn- 
licher Dicke, in der Nische zum runden Fenster zellärmer als an den 
anderen Stellen. Die runde Fenstermembran ist gegen die Paukentreppe 
der Schnecke stark konvex vorgebuchtet, aber intakt und ohne Ver- 
änderungen. 


Die knöchernen Wände in Aditus und Pauke zeigen keine aufiallenden 
Veränderungen; die Marksubstanz ist kaum mehr infiltriert als in der 
Norm. Hier und da weist der Knochen nach innen, nach dem Lumen des 
Mittelohrs zu kleine neugebildete Bälkchen auf, die von Osteoblasten um- 
geben sind und in die tieferen Lagen der Schleimhaut bald ınehr bald 
weniger hineinragen. Knochenresorptionsvorgänge sind hier nirgends wahr- 
zunehmen, ebensowenig auch hier Veränderungen, die auf Tuberkulose 
verdächtig erschienen. 


Im tubaren Teileder Pauke erreicht die Schleimhaut eine 
enorme Dicke, und nun sieht man auch, erst einzeln, dann immer 
zahlreicher werdend, typische Tuberkel auftreten, mit zentraler 
Verkäsung und zahlreichen Langhansschen Riesenzellen. 

Ganz auffallend ändert sich nun das mikroskopische Bild 
im Bereiche der knöchernen Tube selbst. Von einer solchen, 
d. h. von einem Lumen und einem knöchernen Rahmen ist eigent- 
lich überhaupt nichts mehr wahrzunehmen; ebensowenig ist eine 
Schleimhaut oder ein zusammenhängender Rest einer solchen zu 
differenzieren. Statt dessen sieht man eine granulationsähnliche 
Masse, die den ganzen Bereich der knöchernen Tube einnimmt 
und sich aus drei Schichten zusammensetzt, einer peripheren 
sehr zellreichen, einer zentralen, aus formlosem kernarmen Detritus 
bestehenden und einer dazwischen liegenden, die fast nur aus 
-tuberkulésem Gewebe, d. h. grosszelligen Herden mit Riesenzellen 
und verkäsenden Partien gebildet ist. Die käsig zerfallenden 
Tuberkel dieser mittleren Schicht gehen nach innen zu allmählich 
in -die zentrale Detritusmasse über. Eine in letzterer befindliche 
unregelmässig begrenzte Lücke stellt wohl das ursprüngliche Tuben- 
lumen dar. 


Die knöchernen Wandungen der Tube sind bis auf kleine 
Reste ganz und gar in dem tuberkulösen Granulationsgewebe auf- 
gegangen. Es fehlt völlig das Septum canalis musculo-tubarii, 
so dass sich nach oben der Tensor tympani direkt an die Granu- 
lationsmassen anschhesst. Es fehlt ferner die ganze Zwischen- 
wand zwischen Tubenlumen und Canalis caroticus, so dass peri- 
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vaskuläres Gewebe der Carotis mit seinen Nerven und Gefässchen 
in direktem Kontakte mit den tuberkulösen Granulationsmassen 
steht. Aber nicht bloss diese relativ dünnen Knochenwände sind 
eingeschmolzen, sondern auch die kompakte Labyrinthkapsel hat 
an dieser Stelle dem Vordringen des tuberkulösen Gewebes keinen 
Widerstand leisten können: Sie ist zwischen Tube und Schnecken- 
lumen stark verschmälert, stellenweise so stark, dass nur noch eine 
schmale Spange das Labyrinthinnere von der erkrankten Tube 
trennt. Nach letzterer zu zeigt die Labyrinthkapsel eine unregel- 
mässig buchtige, wie ausgefressene Begrenzungslinie (Howshipsche 
Lakunen). Nirgends jedoch ist das Labyrinth eröffnet. 


Neben diesen Knochenresorptionsvorgängen finden sich stellenweise 
Neubildungen von Knochen in Form von feinen osteoiden Bälkchen, die 
bei Haematoxylin-Eosin hellrosa gefärbt erscheinen, keine Lamellenstruktur 
zeigen und unregelmassig geformte Knochenkörperchen aufweisen. 


Der Knochen der übrigen Labyrinthkapsel ist gesund, ebenso der 
Knochen der Pyramide bis auf die noch zu beschreibende Spitze; nur in 
unmittelbarer Nachbarschaft des tubaren Tuberkuloms ist das Markgewebe 
etwas stärker infiltriert als sonst. 


Auf den Querschnitten durch die Pyramidenspitze lassen sich schon 
mit blossem Auge von vorn nach hinten dıei verschiedene Partien von 
einander absondern: Vorn das im Zerfall begriffene, zum Teil verkäste 
Tuberkulom der Tube, in der Mitte der (bei der Untersuchung des frischen 
Knochens morsch erschienene) Teil der Pyramidenspitze und hinten der 
schmale, etwa 2 mm breite Querschnitt des pfennigstückgrossen Tumors auf 
der Pyramidenrückfläche. 


Der letzte dieser drei Abschnitte, der Tumor, besteht aus lauter, 
meist solitären, nur stellenweise konfluierten typischen Tuberkeln, die durch 
breitezellarme Bindegewebszüge zumeist von einander getrennt sind. Lateral- 
wärts setzt sich der bindegewebige Anteil des Tumors in die völlig normale 
Dura fort, dieer um mindestens das sechsfache an Dicke übertrifft. Nach 
unten, der Schadelbasia zu, schliesst sich an den Tumor zunächst eben- 
falls ein etwa 2 mm breites Stück normaler Dura an, der ganz unten, an 
der hinteren unteren Pyramidenkante noch ein zweites, wesentlich kleineres 
Tuberkulom aufsitzt. An der Stelle der Tumoren selbst ist von der Dura 
bezw. von Resten derselben nichts wahrzunehmen. 


Beide Tuberkulome, das epidurale, der hinteren Schädelgrube an- 
gehörige und das tubare, in der mittleren Schädelgruppe lokalisierte, stehen 
miteinander in Verbindung und zwar in doppelter Weise: einmal dadurch, 
dass sie unterhalb der Pyramidenspitze dicht neben der Carotis miteinander 
in direkten Kontakt treten, und zweitens durch Vermittelung der Pyra- 
midenspitze selbst. Es zeigt sich nämlich, dass hier die Knochen- 
markräume in auffallendem Gegensatze zu den Mark- 
räumen in der übrigen Pyramide von tuberkulösen 
Herden vollkommen durchsetzt sind. Nirgends ist eine auch 
noch so kleine Stelle normalen Markgewebes aufzufinden. Ueberall ist es 
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durch tuberkulöses Gewebe ersetzt, das hier übrigens wenig Tendenz zur 
Verkäsung zeigt. Erst weiter lateralwärts, wenige Millimeter medial vom 
Porus akustikus internus werden die Marktuberkel immer spärlicher, bis 
sie sich ganz verlieren und normalem Markgewebe Platz machen. 

Bei einer derartig vollkommenen Ersetzung des Knochenmarks durch 
tuberkulöses Gewebe müsste man eigentlich ausgedehnte Nekrosenbildung 
` und Sequestrierung des Knochens an der Pyramidenspitze erwarten. In 
Wirklichkeit sind aber Sequesterbildungen nur ganz vereinzelt wahr- 
zunehmen: hier und da sieht man im tuberkulösen Gewebe einige kleine 
nekrotisierte Knochenstückchen mit verwaschener Struktur und undeut- 
lich gewordenen Knochenkörperchen. Statt dessen fallen aber im Gegen- 
teil ganz intensive Knochenneubildungsvorgänge ins Auge. Allerorten 
gehen von dem alten Knochen schmale mit Osteoblasten besetzte osteoide 
Bälkchen aus, die in das tuberkulös infiltrierte Markgewebe eindringen. 
Der Unterschied zwischen diesem Verhalten des Knochens der Pyramiden- 
spitze und den Zerstörungen, welche die Tuberkulose an der Tube und in 
deren Nachbarschaft angerichtet hat, ist ganz auffallend. 

Das Labyrinth zeigt abgesehen von albuminösen Gerinnungen in den 
endo- und perilymphatischen Räumen nichts Abnormes; Nerven, Ganglien 
und Nervenendstellen sind überall gut erhalten; die Aquädukte frei. — 

Wenn wir uns nun den Fall mit Rücksicht auf die von 
uns erörterten Fragen epikritisch ansehen, so erheben sich gleich 
bei dem Versuche, das Ohrenleiden seiner Natur und patho- 
logischen Bedeutung nach zu bewerten, Schwierigkeiten mannig- 
facher Art. Der Mann litt an einer langjährigen chronischen 
Ohreiterung. Mit Rücksicht auf das Ergebnis der anatomischen 
Untersuchung, die eine Tuberkulose des tubaren Abschnittes 
des Gehörorgans mit konsekutiver, zum Tode führender Meningitis 
tuberculosa aufdeckte, wäre zu fragen, ob diese alte Otorrhoe 
ebenfalls auf eine tuberkulöse Infektion zurückzuführen sei. 
Wir müssen diese Frage strikt verneinen. Wenn wir auch 
keinen Wert darauf legen, dass das otoskopische Bild in nichts 
von dem bei der gewöhnlichen Otitis abwich, wenn wir ebenso 
in dem negativen Ausfall der mikroskopischen Untersuchung 
aus der Pauke exzidierter Granulationen durchaus keinen Be- 
weis gegen Tuberkulose erblicken, so sagt uns doch der post 
mortem erhobene Befund, dass die alte Ohreiterung nichts mit 
Tuberkulose zu tun haben konnte. Wir wissen ja, dass wir bei 
einer wirklichen tuberkulösen Otitis media auch durch die 
Radikaloperation nicht imstande sind, alle Herde so gründlich 
zu beseitigen, dass auch keine Spur von ihnen zurückbleibt. 
In unserem Falle war nun eine Reihe der an der Eiterung be- 
teiligten Zellen nicht eröffnet, die Paukenhöhle war — ent- 
sprechend unserem Vorgehen bei jeder Radikaloperation — wohl 
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ausgeräumt, aber nicht ausgekratzt worden. Und trotzdem fand 
sich bei der Durchsuchung der ganzen Schnittserie auch nicht 
an einer einzigen Stelle im Warzenfortsatze oder an den Antrum- 
wänden oder in der Pauke (abgesehen von dem der erkrankten 
Tube zunachst liegenden Teile) der kleinste, auf Tuberkulose 
auch nur verdächtige Herd. Bei einer jahrelang bestehenden 
tuberkulösen Otitis hätten wir entsprechende Herde nicht ver- 
misst. Auf der anderen Seite kann die tuberkulöse Erkrankung 
der Tube noch nicht allzulange bestanden haben. Der mikro- 
skopische Befund deutet auf einen so rapiden Zerfall, so rasches 
Fortschreiten der Erkrankung bis zu den Meningen, dass eine 
jahrelange Dauer ausgeschlossen erscheint. 

Wir werden also annehmen müssen, dass sich zu einer 
bereits bestehenden chronischen Mittelohr- | 
eiterungeine spezifische Infektion der Tube 
hinzugesellt hat. Wie ist nun diese zustande gekommen ? 
Haben wir irgendwo im Körper einen Herd, den wir als den 
Ausgangspunkt ansehen können? Nun hat der Mann in der 
Tat — bei Fehlen sonstiger tuberkulöser Erkrankungen, speziell 
der Lungen — an einer Affektion des Unterkiefers gelitten, 
die auf Tuberkulose verdächtig ist. Zwar ist bei den wieder- 
holten Auskratzungen der Kieferfistel niemals (wenigstens bei 
den letzten 4 im Allerheiligen-Hospitale vorgenommenen Ope- 
rationen) Tuberkulose gefunden worden, und es ist nicht un- 
interessant, dass in der Krankengeschichte als Diagnose zuerst 
„Osteomyelitis mandibulae‘‘ verzeichnet war, dass diese dann in 
„Tbc. mandibulae“ umgeändert wurde und dass schliesslich nach- 
träglich die alte Diagnose wiederhergestellt wurde. Die Sache war also 
zweifelhaft. Trotzdem werden wir wohl kaum fehl gehen, wenn 
wir die chronische fistulöse Erkrankung des Unterkiefers als 
eine tuberkulöse auffassen. Nun schien also der Zusammen- 
hang klar zu sein: Von dem Herde im Unterkiefer aus ist es 
auf hämatogenem Wege zu einer Erkrankung der knöchernen 
Ohrtrompete gekommen. So selbstverständlich uns bei flüchtiger 
Beobachtung dieser Zusammenhang vorkommt, so bedenklich 
erscheint er uns bei näherer Überlegung. Ja, wenn der Unter- 
kieferherd in unmittelbarer Nähe des erkrankten Ohres, etwa auf 
derselben Seite, gelegen hätte, dann wäre ein direkter Transport 
auf dem Wege der Lymphbahnen vielleicht nicht ausgeschlossen. 
Nun war aber die Ohraffektion rechts, die Kieferfistel links in 
der Mitte des unteren Randes des Unterkiefers. Wir wären also ge- 
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zwungen anzunehmen, dass ein Durchbruch des Knochenherdes 
in eine Vene stattgefunden hat und dass die Bazillen den ganzen 
Lungenkreislauf passiert hätten, um sich gerade an jener Stelle 
der Tube festzusetzen. Wohl können von einem Knochenherde 
metastatische Tuberkeleruptionen zustande kommen; dann treten 
sie aber, wenn sie nicht überhaupt in Form der allgemeinen 
Miliartuberkulose den ganzen Körper überschwemmen, meist 
multipel auf und zwar mit Vorliebe in den inneren Organen, 
vor allem in der Lunge, ferner in der Leber, in den Nieren, 
in den Gelenken, schliesslich in den Meningen und auf den 
serösen Häuten. Metastatische Tuberkeleruptionen in der Schleim- 
haut sind bisher nur bei allgemeiner Miliartuberkulose be- 
obachtet worden. 

Statt so gewaltsam einen derartig unwahrscheinlichen Zu- 
sammenhang zu konstruieren, erscheint es viel plausibler an- 
zunehmen, dass beide Herde von einander unabhängig ent- 
standen sind, dass sich bei einem für Tuberkulose besonders 
empfänglichen Individuum zwei Infektionsherde gleichzeitig 
etabliert haben. Wir werden annehmen, dass bei unserem 
Kranken jener oben erörterte Fall vorliegt, dass eine tuber- 
kulöse Ohraffektion trotz Vorhandenseins eines 
zweiten Herdes als primäre aufzufassen ist. Wir 
haben also für unseren Fall die ersten beiden Fragen erledigt: 
Es handelt sich um eine primäre Ohrtuberkulose, weil ein 
zweiter, als Ausgangspunkt für dieselbe in Betracht kommender 
Herd im Körper fehlt; hämatogene Entstehung ist hier aus- 
geschlossen, es liegt eine tubare Infektion vor. Wenn wir zu 
der Annahme einer solchen gewissermassen per exclusionem ge- 
lengt sind, so spricht doch auch schon der mikroskopische Befund 
dafür, dass hier nur eine Infektion per tubum vorliegen kann. Wir 
können den ganzen Vorgang in allen seinen Etappen direkt 
aus dem Mikroskope herauslesen. Die durch das Ostium 
pharyngeum der Tube eingedrungenen Erreger haben sich zu- 
nächst in der Schleimhaut angesiedelt, haben von da einmal 
unter Zerstörung des Schleimhautüberzuges den Knochen er- 
reicht, sind in die Labyrinthkapsel eingedrungen, haben ihre 
äussersten Vorposten in die Pauke hineingeschickt und haben 
schliesslich nach Durchbruch der knöchernen Zwischenwand längs 
des Canalis caroticus die Dura erreicht, um von da einerseits 
den Knochen der Pyramidenspitze zu ergreifen, andererseits nach 
den Meningen vorzudringen und die hier zum Exitus führenden 
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Veränderungen zu setzen. Aus der Krankengeschichte können 
wir deutlich ersehen, wann dieser letzte Teil des Dramas ein- 
setzt: Achtzehn Tage vor dem Tode unter plötzlichem Auf- 
treten von Kopfschmerzen, Schwindel und Ohnmachtsanfällen. 

Wir haben für unseren Fall die beiden ersten Fragen der 
Pathogenese nur schwierig und bei Berücksichtigung des zweiten 
Tuberkulose-Herdes im Körper nur mit einem gewissen Vor- 
behalt beantworten können. Für die dritte Frage scheint der 
Fall aber einfacher zu liegen: Ist die Infektion eine primär- 
ossale oder primär-muköse gewesen ? Zwar scheidet der Warzen- 
fortsatz als primärer Angriffspunkt in unserem Falle von vorn- 
herein aus. Da aber der Knochen der Pyramidenspitze von 
Tuberkeln völlig durchsetzt war, so wäre immerhin die Frage 
zu erörtern, ob nicht hier das Virus sich zuerst etabliert hat, 
um von da aus einerseits Tube, andererseits Meningen zu er- 
reichen. Die ganze Frage ist überflüssig, wenn wir — und zu 
diesem Schlusse sind wir ja gekommen — eine hämatogene In- 
fektion des Ohres bei unserem Kranken für unwahrscheinlich 
halten. Dann scheidet ja die Pyramidenspitze als primärer 
Herd der Erkrankung aus. Aber selbst dann, wenn wir die 
Möglichkeit einer hämatogenen Infektion zulassen, kann diese 
nur von der Tube und nicht vom Knochen der Pyramidenspitze 
ihren Ausgangspunkt genommen haben. Dafür spricht das mikro- 
skopische Bild mit unbestreitbarer Deutlichkeit: Die Verände- 
rungen im Knochen sind zweifellos viel frischer als in der Tube. 
Nun habe ich ja oben auseinandergesetzt, dass wir im mikro- 
skopischen Bilde beim Vergleiche zweier Herde keinen Massstab 
für die Feststellung besitzen, welcher Herd älteren und welcher 
jüngeren Datums sei. Dies gilt jedoch nur für zwei von ein- 
ander getrennte, in kausalem Verhältnisse zu einander stehende 
Herde, nicht aber ohne weiteres für einen einheitlichen, zusammen- 
hängenden, nach verschiedenen Richtungen sich ausbreitenden 
Herd. In einem solchen werden wir ältere und frischere Ver- 
änderungen wohl von einander unterscheiden können. Ein 
Tuberkel vergrössert sich im allgemeinen konzentrisch nach allen 
Seiten; von einem Mittelpunkte ausgehend werden immer grössere 
Kreise in die Infiltration und dann in die Nekrose einbezogen. 
In unserem Falle wird dieses Zentrum, der Ansiedelungspunkt der 
Tuberkelbazillen, offenbar von dem hinteren (lateralen) Teile des 
Tubenrohres gebildet; hier finden sich die starksten, am weitesten 
vorgeschrittenen Veränderungen mit völliger Nekrotisierung des 
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Gewebes. Je weiter wir uns von diesem Zentrum entfernen, 
desto frischer sind die Alterationen, so in der Richtung nach 
der knorpeligen Tube zu, so nach der Pauke, wo wir an einer 
bestimmten Stelle die Tuberkel ganz verschwinden sehen, so 
auch schliesslich im Knochen der Pyramidenspitze, wo die 
Tuberkel nur schwache Andeutungen von Verkäsung zeigen, 
und wo schon die fehlende Sequestrierung des Knochens darauf 
hinweist, dass das ernährende Mark noch bis zu einem gewissen 
Grade funktionsfähig geblieben sein muss. Wir müssen also 
zu dem Schluss gelangen, dass die Infektion von der knöchernen 
Tube ausgegangen ist, und zwar, da nur eine Infektion durch 
das Tubenrohr in Betracht kommen kann, von der Schleimhaut- 
auskleidung der Ohrtrompete. 

Unser Fall lehrt, wie schwierig es selbst bei anatomischer 
Untersuchung ist, Propagation der Tuberkulose in das Ohr ein- 
wandsfrei aufzuklären. Weit schwieriger natürlich gestaltet sich 
die Fesstellung der Pathogenese bei ausschliesslich klinisch-opera- 
tiver Betrachtung eines Falls. Freilich hat man sich hier die 
Beweisführung bisweilen recht leicht gemacht. Henrici ist durch 
seine an der Körnerschen Klinik gemachten Beobachtungen an 
Kindern mit tuberkulöser Mastoiditis zu der Anschauung ge- 
kommen, die primär ossale Form der Mittelohrtuberkulose sei, 
zum mindesten bei Kindern, die bei weitem häufigere. Seine 
Auffassung, welcher Isemer') mit einer Mitteilung aus der Hal- 
lenser Klinik beigetreten ist, wurde zwar bereits von Brieger 
bekämpft und, wie wir meinen, widerlegt. Da indessen, an- 
knüpfend an die Beobachtungen Henricis, die gleiche Vorstellung 
in der Literatur immer wiederkehrt, legt die Beobachtung 
unseres Falls, in dem bei oberflächlicher Betrachtung die häma- 
togene Vermittelung der Tuberkulose so plausibel als denkbar er- 
scheinen konnte, schliesslich aber dochder tubare Entstehungsmodus 
sich mit Sicherheit ergab, es uns nahe, auf die Bedenken, welche 
der Annahme primär-ossaler Entstehung entgegenstehen, noch- 
mals zurückzukommen. Henrici sieht ein sehr wesentliches Argu- 
ment für die Annahme hämatogener, primär-ossaler Entstehung 
dieser Tuberkulose in der Abwesenheit tuberkulöser Erkrankungen 
innerhalb der oberen Luftwege. Wir erwähnten aber, dass tuber- 
kulöse Herde meistens in der Rachenmandel häufig ‚latent‘“, 
d. h. ohne erkennbare äussere Merkmale bestehen, dass daher 
klinisch-negative Feststellungen nichts gegen die Anwesenheit 
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tuberkulöser Prozesse an irgend einer Stelle der obersten Luft- 
wege beweisen. Diese ,,Latenz‘ ist durchaus keine ausschliess- 
liche Eigentümlichkeit der Rachenmandel. Auch wenn dort 
tuberkulöse Herde vermisst werden, und an keiner anderen 
Stelle der obersten Luftwege auf Tuberkulose verdächtige Ver- 
änderungen sich finden, kann die anatomische Untersuchung so 
ausgesprochene Propagation in der Tube ergeben, dass man zur 
Annahme anderweitiger ‚‚latenter‘‘ tuberkulöser Herde in der 
Schleimhaut der oberen Luftwege, wie sie in der Form von 
„Granula“, hypertrophischen Seitensträngen etc., kurz unter ganz 
unverdächtigen Bildern vorkommen, gedrängt wird. 

Nicht besser steht es mit dem anderen Argument Henricis, 
das Verhalten der Pauke gestalte sich in diesen Fallen von 
Mastoidaltuberkulose so, dass man wegen der ausschliesslichen 
oder weit überwiegenden Erkrankung des Knochens in diesen 
Fällen eine primär-ossale Tuberkulose des Warzenfortsatzes an- 
nehmen müsse. In seinen Fällen sei die Pauke entweder über- 
haupt nicht oder nur in geringem Grade und dann sekundär 
beteiligt gewesen. Sieht man sich seine Fälle aber genauer an, 
dann sieht man, dass in fast allen — der zweite Fall bildet 
vielleicht die einzige Ausnahme — schon monatelang vorher eine 
Eiterung aus dem Ohre bestanden hat. Seine Fälle sind also 
nichts weniger als einwandsfrei; uns ist es im Gegenteil ausser 
Zweifel, dass bei sämtlichen Henricischen Kranken die Infektion 
per tubam stattgefunden hat. 

Aber selbst dann, wenn bei längerer Beobachtung die Pauke 
sich als frei herausgestellt hat, ist noch nichts gegen eine tuber- 
kulöse Erkrankung ihrer Schleimhaut und demgemäss auch nichts 
gegen eine Tubeninfektion bewiesen. Denn auch hier, in der 
Pauke, kann der Prozess lange Zeit hindurch latent verlaufen. 
Brieger, der solche Fälle wiederholt beobachtet hat, spricht sich 
darüber folgendermassen aus: ‚Nun können . . . Tuberkulosen 
der Paukenschleimhaut ohne alle charakterischen Zeichen ver- 
laufen und spontan, sei es zum Stillstand mit zeitweiser Wieder- 
herstellung des normalen otoskopischen Bildes oder aber selbst 
zur Heilung gelangen. Selbst bei Trommelfellbildern, welche 
nicht nur nicht an Tuberkulose der Pauke, sondern nicht ein- 
malan das Vorhandensein eines entzündlichen Prozesses überhaupt 
denken lassen, kann eine Tuberkulose der Paukenschleimhaut 
bestehen.“ Theoretisch sei gegen eine hämatogene primär-ossale 
Erkrankung des Warzenfortsatzes, so meint Henrici, nichts ein- 
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zuwenden, denn, da eine Tuberkulose der übrigen Schädelknochen 
nicht zu den Seltenheiten gehöre, weshalb solle da nicht auch 
der Warzenfortsatz hämatogen erkranken können? Nunist eine 
hämatogene tuberkulöse Erkrankung der platten Schädelknochen 
doch wohl seltener, als man nach diesen Worten Henricis an- 
nehmen sollte, jedenfalls doch viel, viel seltener als die Tuber- 
kulose des Warzenfortsatzes, die zweifellos häufiger ist, als aus 
den bisherigen Untersuchungen, besonders klinisch-operativen, her- 
vorzugehen scheint. Gerade diese auffallende Differenz in der 
Häufigkeit einer tuberkulösen Erkrankung des Schläfenbeins 
und der übrigen Schädelknochen muss uns zu denken geben; 
sie muss uns den Schluss aufzwingen, dass der Knochen des 
Ohres vermöge seiner anatomischen Verhältnisse einer tuber- 
kulösen Infektion viel leichter ausgesetzt ist als die übrigen 
Schädelknochen; und diese anatomische Prädisposition kann in 
nichts anderem liegen als in seinen engen Beziehungen zur 
Schleimhaut, zu einem mit den oberen Luftwegen in direkter 
offener Kommunikation stehenden Schleimhautrohre. Dieses 
stellt offenbar den besten und bequemsten Vermittlungsweg für 
die tuberkulöse Infektion wie für alle anderen Infektionen dar. 
Mag auch vielleicht eine primär-ossale Erkrankung des Warzen- 
fortsatzes gelegentlich vorkommen, so tritt sie doch praktisch 
gegenüber jenem anderen Infektionsmodus weit in den Hinter- 
grund. Eine primär-ossale Infektion werden wir fürsehr wahr- 
scheinlich nur dann halten dürfen, wenn es sich um eine miliare 
Aussaat von Tuberkelknötchen von einem primären Herde aus 
handelt, oder wenn wir bei einer Tuberkulose eine Erkrankung 
des Warzenfortsatzes unter unseren Augen entstehen sehen, bei 
der nicht bloss während der klinischen Beobachtung die Pauke 
völlig frei geblieben ist, sondern bei der auch bei nachträglich 
anatomischer Untersuchung weder Tube noch Pauke die gering- 
sten Veränderungen aufweisen. Streng zwingend ist in diesem 
zweiten Falle nach unseren obigen Auseinandersetzungen der 
Beweis freilich selbst dann noch nicht. 

Es wird immer Fälle geben, die uns bezüglich ihrer Patho- 
genese unklar bleiben werden. Wir werden aber Irrtümer dann 
am ehesten vermeiden, wenn wir nicht vergessen, dass die Tuber- 
kulose des Ohrs den Gesetzen der allgemeinen Pathologie genau so 
zu folgen hat wie diejenige anderer Organe,und wenn wir uns hüten, 
mit Rücksicht auf theoretische Ueberlegungen das Nächstliegende 
und Natürlichste zu übersehen. 


IV. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Ohrenklinik 
der Königlichen Charité zu Berlin.) 


Uber die Wahrnehmung der Schallrichtung. 
Von 


Dr. KURT MUNNICH. 


Während durch die Untersuchungen von Helmholtz, Hering 
und Anderen die Vorgänge der Lokalisation im Sehraum fast 
vollkommen geklart worden sind, ist dies hinsichtlich der Schall- 
lokalisation noch nicht der Fall. Uber die Erkennung der Schall- 
richtung sind bis in die neuere Zeit hinein zahlreiche Theorien 
aufgestellt, die die verschiedensten Teile des Gehörorgans zur 
Erklärung in Anspruch nehmen. Gibt es nun überhaupt ein 
besonderes Organ, das dem Zwecke der Schallokalisation dient ? 
Der Beantwortung dieser Frage sei die folgende Untersuchung 
gewidmet. 

Töne und Geräusche, die das Ohr treffen, können auf zweierlei 
Wegen zu dem perzipierenden Endapparat gelangen, auf dem 
Wege der Luftleitung, der aero-tympanalen, oder auf dem Wege 
der Knochenleitung, der osteo-tympanalen Leitung. Die osteo- 
tympanale steht bekanntlich hinter der aero-tympanalen zurück 
und kommt hauptsächlich bei der Perzeption der hohen Töne in 
Betracht. Das erste Organ, das die von aussen kommenden Schall- 
wellen treffen, ist das äussere Ohr, über dessen funktionelle Be- 
deutung die verschiedensten Ansichten geherrscht haben. Die 
Wichtigkeit des äusseren Ohres ist von den älteren Autoren ent- 
schieden überschätzt worden. So sollte nach ihrer Ansicht die 
Ohrmuschel eine doppelte Bedeutung haben: Schallverstärkung 
und Schallokalisation. 

J. Müller (22), Kessel (14) und Schneider (36) halten die Er- 
habenheiten und Vertiefungen der Ohrmuschel besonders dafür 
geeignet, um als Reflektor für die auftreffenden Schallwellen zu 
dienen; hierbei sollen Durchkreuzungen der einzelnen Wellen ent- 
stehen, die Verstärkungen des Tones durch Aufeinanderfallen von 
Wellenbergen und Tälern herbeiführen. Modelliert man sich, wie 
Esser (9) es getan, ein Wachsohr, so kann man aus der Kon- 
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struktion auffallender und unter gleichem Winkel reflektierter 
Linien ersehen, dass, nach einfacher oder meist mehrfacher Reflexion, 
die meisten dieser Linien nicht in den äusseren Gehorgang 
fallen. Kessel suchte den Einfluss der Ohrmuschel auf die Hör- 
fähigkeit durch Vorbeiführen einer tönenden Stimmgabel vor dem 
durch den Finger verschlossenen Gehörgang nachzuweisen. Es 
ergab sich nämlich, dass der Abstand, in dem die Stimmgabel 
noch vernommen wurde, in der Gehörgangsachse am grössten, bei 
Bewegung nach vorn und hinten geringer und hinten am geringsten 
war. Den Unterschied der Entfernung zwischen vorn und hinten 
erklärt Kessel durch den Mangel der Reflexion der die Hinterfläche 
der Ohrmuschel treffenden Schallwellen. Dieser Abnahme der 
Entfernung liegt jedoch eine ganz andere Ursache zugrunde. 
Selbstverständlich wird in der Gehörgangsachse die tönende Stimm- 
gabel in der weitesten Entfernung wahrgenommen, da sich die 
Gehörgangsachse im Optimum der Schallperzeption befindet, weil 
sämtliche Schallwellen, die den Gehörgang treffen, unbehindert 
zum Trommelfell gelangen. Bei den von hinten und von vorn 
kommenden Schallwellen wird jedoch nur ein Teil durch Beugung 
und Reflexion von benachbarten Gegenständen her zur Wirkung 
gelangen und der Schall dadurch eine Intensitätsabnahme erleiden. 
Bei den von hinten kommenden Schallwellen wird ausserdem noch 
ein Teil durch die Ohrmuschel abgeblendet und daher erklärt sich 
auch der Unterschied des Abstandes im Vergleich zu vorn, da dort 
die dämpfende Fläche der Ohrmuschel fehlt. Deshalb findet man 
auch bei vollkommener Ausschaltung der Ohrmuschel z. B. durch 
Auspolstern derselben mit Watte und nachheriger Fixierung mit 
einer Mullbinde an den Kopf zwischen vorn und hinten keine 
Entfernungsdifferenzen. Auch die Versuche von Rogdestwensky (32), 
dass nach Bedeckung der hinteren Fläche der Ohrmuschel mit 
Kautschuk die Fähigkeit, von hinten kommende Schalleindrücke 
zu perzipieren und zu lokalisieren, herabgesetzt sei, sprechen 
absolut nicht, wie Verfasser annimmt, für die Funktion der Ohr- 
muschel als Reflektor; denn die Abnahme der Perzeption ist nur 
auf die Herabsetzung der Schwingungsfähigkeit des Ohrknorpels 
zu beziehen. 

Schneider (36) und Rinne (31) stellten nach Ausfüllen der 
Ohrmuschel mit einer Mischung von Wachs und Öl resp. Brotteig 
in der Art, dass nur eine der Weite des Gehörgangs entsprechende 
Öffnung frei blieb, eine merkliche Herabsetzung der Hörfähigkeit. 
fest. Demgegenüber steht die Beobachtung von Harless (12). 
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Er hängte am Ende eines Korridors eine Uhr auf und ermittelte 
dann in der Richtung der Gehörgangsachse die Entfernung, in der 
dieselbe eben noch gehört werden konnte. Darauf führte er in den 
äusseren Gehörgang ein 14, Zoll langes Glasröhrchen ein, um auf diese 
Weise die reflektierende Wirkung der Ohrmuschel auszuschalten. 
Das Ticken der Uhr wurde in der gleichen Entfernung wahrge- 
nommen, gleichgültig, ob das Röhrchen eingeführt war oder nicht. 
Er folgerte daraus, dass die Ohrmuschel als Reflektor keine Wirkung 
auszuüben imstande ist. 

Dass in der Tat von einer regelmässigen Reflexion der Schall- 
wellen seitens der Ohrmuschel keine Rede sein kann, haben auch 
die Untersuchungen von Mach (19) ergeben. Bei einem künstlich 
hergestellten Modell einer Ohrmuschel in Verbindung mit äusserem 
Gehörgang, bei dem das Trommelfell durch Seidenpapier ersetzt 
wurde, wies er nach, dass an den verschiedenen Stellen des Trommel- 
fells keine Intensitätsschwankungen bestehen, von wo auch der 
Schall kommen mag. Eine Reflexion des Schalles nach der Art 
des Lichtes käme bei der Funktion der Ohrmuschel nur dann in 
Frage, „wenn,“ wie Mach sagt, „die Wellenlängen des Schalles sehr 
oft in den Lineardimensionen der reflektierenden oder brechenden 
Fläche aufgehen. Die Schallwellen sind nun so gross, dass für die 
Ohrmuschel bei den hörbaren Tönen gerade das Gegenteil statt- 
findet.“ 

Burnett (7) und andere Autoren schreiben der Ohrmuschel 
ausserdem die Fähigkeit zu, für die ankommenden Schallwellen 
als Resonator zu dienen. So sollen Helix und Fossa helicis auf 
tiefe, Anthelix und Fossa anthelicis auf mittlere, die Concha auf 
hohe Töne resonieren. Eine Vertiefung tritt angeblich ein, wenn 
man die Ohrmuschel leicht vorwärts drückt, infolge Verstärkung 
der Resonanz für tiefere Töne; wird dagegen der Helix mit dem 
Finger an den Kopf gedrückt, so soll eine Abnahme und Ver- 
ringerung der tiefen Töne auftreten, während die höheren und 
mittleren Töne hervortreten. Schaefer (33) meint jedoch, dass es 
sich hierbei nur um accidentelle Verhältnisse handele, denen keine 
physiologische Bedeutung zuzusprechen ist. Auch Mach (20) fasst 
die Ohrmuschel als einen Resonator für höhere Töne auf, deren 
Wirkung zum Teil von der Stellung gegen die Schallrichtung 
abhänge und Klangfarbenveränderung hervorrufe, die zur Er- 
kennung der Schallrichtung führen. 

Neben der Reflexion und Resonanz soll nach Zarless, 
J. Müller und Schneider der Ohrknorpel die Eigenschaft besitzen, 
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durch den Schall in Molekularschwingungen zu geraten und auf 
diese Weise denselben in den Gehörgang fortzuleiten. Bekanntlich 
ist der Ohrknorpel ein leidlich guter Leiter, der in Bezug auf 
Leitungsfähigkeit zwischen den festen und elastischen Körpern 
steht. So tritt auch bei Berührung der Ohrmuschel mit einer mit 
Membran versehenen Pfeife eine bedeutende Schallverstärkung auf. 

Dass dem Ohrknorpel in Wahrheit die Fähigkeit der Schall- 
leitung zukommt, hat in neuester Zeit Geigel (10) durch folgende, 
ganz unzweideutige Versuche dargetan. Lauscht man auf ein leises 
Geräusch und berührt dann die Ohrmuschel mit der Hand, so tritt 
eine wesentliche Verstärkung des Geräusches ein; diese Verstärkung 
erfolgt jedoch nicht, wenn der Rand der Hand der Ohrmuschel 
aufs äusserste genähert wird, sie aber nicht berührt. Es muss sich 
also tatsächlich um eine Leitung der von der Schallquelle ausgehen- - 
den Schallwellen handeln und nicht, wie man früher annahm, um 
eine Vergrösserung der reflektierenden Flächen durch Anlegen 
der Hand, da sonst auch bei grösster Annäherung die gleiche 
Wirkung eintreten müsste. Für den Grad der Schallverstärkung 
ist jedoch die Wahl der angelegten Handfläche nicht belanglos, 
denn z. B. bei Berührung der fleischigen Maus ist der Effekt lange 
nicht so stark, wie bei Anlegung des nur mit wenig Muskulatur 
umkleideten kleinen Fingers. Desgleichen ist auch der Ort und die 
Ausdehnung, in der die Hand die Ohrmuschel berührt, von Be- 
deutung: je grösser die Berührungsfläche, desto grösser die Ver- 
stärkung; während die Schalleitung am Ohrläppchen nur sehr gering 
ist, steigt sie an der hinteren Konvexität, dem Helix, zum Maximum 
an. Die Stellung der Hand, ob die Hohlhand nach vorn oder 
hinten gerichtet, ist gleichgültig, alles Momente, die dafür sprechen, 
dass es sich hierbei nicht um Reflexion, sondern um Leitungs- 
übertragung handelt. 

Auch der Winkel, unter dem die Ohrmuschel sich an den Kopf 
ansetzt, ist von einigen Autoren, wie Bernstein (3) und anderen, für 
nicht unwesentlich gehalten worden. So wird von Buchanan (6) 
als das Optimum eine Winkelstellung von 45° angegeben. 

Ausser den an normalen Ohren angestellten Versuchen liegen 
zahlreiche Beobachtungen an pathologisch veränderten Ohr- 
muscheln von Itard, Wepfer, Toynbee (43) u. A. vor, die gleichfalls 
die geringe Bedeutung der Ohrmuschel für Hörfähigkeit und 
Schallokalisation beweisen. Allerdings tritt zunächst manchmal 
eine gewisse Unsicherheit in der Beurteilung der Schallrichtung 
ein, die sich jedoch bald verliert und nie von einer wesentlichen 
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Gehörsherabsetzung begleitet ist. Einige Autoren, wie@radenigo (11), 
halten dagegen die Ohrmuschel für wichtig bei der Perzeption 
leiser Geräusche. So wurde nach @radenigo das Uhrticken von 
einem Mann, der infolge eines Unfalles seine linke Ohrmuschel 
verloren hatte, auf dem gesunden Ohr 8 mal so weit wie auf dem 
anderen vernommen. Nach Einführung eines Ohrtrichters in das 
kranke Ohr trat eine wesentliche Hörverbesserung ein.. Auch zur 
Erkennung der Schallrichtung soll die Ohrmuschel nach seiner 
Ansicht von Wert sein. 

Die vielfach erwähnten hochgradigen Schwerhörigkeiten bei 
kongenitalen Ohrmuscheldefekten sind für die Funktionsfähigkeit 
der Ohrmuschel nicht im geringsten beweisend, da es sich hierbei 
fast regelmässig um eine gleichzeitige Erkrankung des inneren 
Ohres handelt. 

Auch ich habe nun eine Reihe von Versuchen zwecks Fest- 
stellung des Einflusses der Ohrmuschel auf die Hörfähigkeit 
angestellt. Bei fester Ausfüllung der Gehörgangsöffnung durch 
mit Wachs getränkte Watte wurden die durch die Luft geleiteten 
tieferen Töne stark abgeschwächt, zum Teil sogar nicht mehr 
vernommen. Die Wahrnehmung der hohen Töne war jedoch nur 
mässig herabgesetzt, und zwar desto weniger, je grösser die Schwin- 
gungszahl, da die Zuleitung dieser Töne zum Labyrinth in zu- 
nehmendem Masse überwiegend durch Knochenleitung stattfindet. 
Führte ich andererseits, um die angebliche Reflexionswirkung der 
Ohrmuschel zu beseitigen, in den Gehörgang einen Ohrentrichter 
ein, so liess sich keine Hördifferenz zwischen rechts und links fest- 
stellen. Ein gleiches Resultat erhält man auch nach Auspolstern 
der Ohrmuschel mit Watte und nachheriger Fixierung mit einer 
Mullbinde an den Kopf, so dass nur die Gehörgangsöffnung frei 
bleibt. Da bei diesem Versuch sowohl die Schallreflexion durch 
Auspolstern der Ohrmuschel als auch die Übertragung durch Mit- 
schwingen des Ohrknorpels durch die Fixation der Muschel auf- 
gehoben war, können diese beiden Faktoren auf die Hörfähigkeit 
keinen wesentlichen Einfluss ausüben. Allerdings bedürften diese 
Versuche noch der Vervollständigung, da ich nur die Hörfähigkeit 
für laute Geräusche, wie das cri-cri, prüfte; es wäre möglich, dass, 
wenn die Schallquelle leiser wird, geringe Differenzen zwischen der 
Hörfähigkeit beider Ohren sich ermitteln liessen. 

Um ferner die Bedeutung der Ohrmuschel bei der Schall- 
lokalisation zu prüfen, wandte ich folgendes Verfahren an: 
In den einen Gehörgang wurde ein Trichter eingeführt, worauf ich 
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in der Medianebene die Richtungen vo, v, vu, ho, h, hu!), jede 
38 mal, mit zahlreichen eingefügten Vexierversuchen prüfte (Ver- 
suchsreihe A). Von einer Bestimmung der Zwischenrichtung vr, 
vl, hr, hl usw. sah ich ab, da selbst bei beiderseits freier Ohrmuschel 
diese Richtungen Täuschungen unterliegen, wie die von Preyer (27) 
und Arnheim (2) angestellten Versuche beweisen. ° Eine merkbare 
Verlegung des Schalles dagegen aus der Medianebene ist bei 
beiderseits Normalhörenden — und nur solche fanden selbst- 
verständlich bei diesen Versuchen Verwendung — vollkommen aus- 
zuschliessen. Tritt also eine deutliche Verlegung nach rechts oder 
links ausder Medianebene ein, so ist diese allein auf die ausgeschaltete 
Ohrmuschel zu beziehen. Bei der zweiten Versuchsreihe (B) 
wurde die Ohrmuschel durch Auspolsterung und Fixation voll- 
kommen ausgeschaltet und in gleicher Weise wie bei der Reihe A 
die Prüfung vorgenommen. | 

Als Schallquelle diente das bereits von Preyer angewandte 
cri-cri, das sich besonders zu diesen Versuchen eignet, da das 
Geräusch laut ist und erst nach sehr langem Gebrauch an Intensität 
sich ändert. 

Die gewonnenen Resultate sind in nachstehender Tabelle nieder- 
gelegt. Die fettgedruckten Zahlen zeigen die Seite der ausge- 
schalteten Ohrmuschel an. 


Versuchreihe A. 
Rechts Mitte Links 


Fall 1 0 pCt. 100 pCt. Optt. 

» 2 35 ,, 65, 0, 

, 3 0 ,, 100 „ 0, 
4 


0 ,„ 100 ,, 0 ,„ 


VersuchsreiheB. 
Rrechts Mitte Links 


Fall 1 0 pCt. 99,2 pCt. 0,8 pCt. 
» 2 0 ,, 983 , 1,7 ,, 
. 3 0 ,, 100 „ 0 ,, 
„4 5,3 „ 94,7, 0 , 


Aus den Resultaten ersieht man, dass bei den Versuchsreihen 
nur in zwei Fällen (Fall 2, Reihe A, und Fall 4, Reihe B) eine 

1) Hier wie in folgendem bedeutet v vorn, o oben, h hinten, u unten, 
r rechts, | links. 
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geringe Verlegung nach der Seite der freien Ohrmuschel eintritt, 
jedoch sind so geringe Prozentzahlen gegenüber der bedeutenden 
Überzahl der richtigen Urteile um so bedeutungsloser, als selbst- 
verständlich Ermüdungserscheinungen, Unaufmerksamkeit und 
Strukturverhältnisse des Kopfes bei solchen kleinen Fehlergrössen 
stets zu berücksichtigen sind. Noch bessere Resultate ergaben die 
Lokalisationsprüfungen mit Stimmgabeln verschiedenster Tonhöhe, 
da hierbei die Lokalisation durch das längere Andauern des Tones 
erleichtert wird. 

Wenn auch der Ohrmuschel eine gewisse Fähigkeit der Schall- 
leitung zugesprochen werden muss, so sind dennoch ihre Leistungen 
für die Hörfähigkeit von nur untergeerdneter Bedeutung; denn alle 
diejenigen, die vom Verlust einer Ohrmuschel betroffen werden, 
treibt nur der Wunsch, aus kosmetischen Rücksichten eine Ohr- 
muschel zu besitzen, zum Arzt. Die Eigenschaft, als Reflektor oder 
Resonator zu dienen, hat jedoch die Ohrmuschel nicht. Auch be- 
züglich der Schallokalisation verdient die Ohrmuschel nach obigen 
Versuchen kaum Beachtung, da ja von einer Reflexion der Schall- 
wellen nicht die Rede sein kann. | 

Beweisend dafür ist auch meine Lokalisationsprüfung bei 
einem Patienten mit totalem linksseitigem Ohrmuscheldefekt, bei 
dem nur die in regelrechter Weite ausgebildete Gehörgangsöffnung 
vorhanden war. 

Es ergab sich dabei folgendes Resultat: 

Rechts Mitte links 
1,6 pCt. 96,7 pCt. 1,6 pCt. 

Hiernach trat also keine Verlegung nach dem gesunden Ohre 
hin auf, denn auf beiden Seiten sind gleiche Prozentzahlen zu 
verzeichnen. 

Die Betrachtung der Ohrmuschel vom entwicklungsgeschicht- 
lichen Standpunkt stellt diese gleichfalls als ein beim Hörakt 
untergeordnetes Organ dar. 

So findet man bei den Fischen, Amphibien und besonders 
den Vögeln, welch letztere wenigstens sicherlich hören, mit wenigen 
Ausnahmen keine Ohrmuscheln. Die meisten Säugetiere, bis auf 
einige Ausnahmen, wie z. B. Walross, Schnabeltier, Maulwurf, 
haben eine Ohrmuschel und zwar vielfach eine solche von tüten- 
ähnlicher und elliptischer Form. Vermöge der gut ausgebildeten 
Ohrmuschelmuskulatur werden Stellungsveränderung und Ver- 
kürzung oder Verlängerung des Ohres ermöglicht. Die menschliche 
Ohrmuschel hat jedoch im Laufe der Zeit ihre Bewegungsfähigkeit 
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vollkommen eingebüsst (denn nur wenige Menschen können die 
Ohrmuschel bewegen). Der Verlust der Bewegungsfähigkeit wird 
dagegen beim Menschen durch zweckentsprechende Kopfwendungen 
ersetzt, durch welche der Gehörgang in möglichst günstige Stellung 
zur Schallquelle gebracht wird. 

Die Darwinsche Theorie von der Vererbung und Anpassung 
kennzeichnet die heutige Bedeutung der Ohrmuschel: ‚Durch An- 
passung an besondere Lebensbedingungen sind die früher tätigen 
und wirklich arbeitenden Organe allmählich nicht mehr gebraucht 
worden und ausser Dienst getreten. Infolge mangelnder Übung 
sind sie mehr und mehr verkümmert, trotzdem aber immer noch 
durch Vererbung von einer Generation auf die andere übertragen 
worden, bis tie endlich grösstenteils oder ganz verschwanden.“ 

Nächst der Ohrmuschel ist von anderen Autoren, wie Weber (45), 
Küpper (17), Rogdestwensky (32), das Trommelfell zur Schall- 
lokalisation in Anspruch genommen worden. Weber hält das 
Trommelfell infolge seines grossen Nervenreichtums für befähigt, 
die von verschiedenen Richtungen kommenden Schallwellen zu 
unterscheiden, da je nach der Stellung der Schallquelle andere 
Teile des Trommelfells getroffen werden sollen. Tauchte er den 
Kopf unter Wasser, sodass noch etwas Luft im Gehörgang ent- 
halten war, wurden die von aussen kommenden Schalleindrücke 
deutlich ihrer Richtung nach (rechts und links) unterschieden. 
Wurde dagegen der Gehörgang sorgfältig mit Wasser gefüllt, so 
trat von der Schallquelle nur eine Empfindung im Innern des 
Kopfes auf, ohne dass jedoch die Schallrichtung angegeben werden 
konnte. Der Unterschied der Wahrnehmungen beruht angeblich 
darauf, dass im ersten Fall die Wirksamkeit des Trommelfells 
nicht vollkommen ausgeschaltet war, während im zweiten Fall 
durch die auf dem Trommelfell lastende Wassersäule die Exkursions- 
fähigkeit desselben aufgehoben war. Schmiedekam (35) fand da- 
gegen, dass bei vollkommen mit Wasser erfülltem Gehörgang das 
Ohr für alle in der Umgebung erzeugten Schallarten schwerhörig 
sei, in geringerem Grade bei lufthaltigem Gehörgang. Sämtliche 
Töne und Geräusche würden gedämpft empfunden, und es machte 
den Eindruck, als ob sie aus weiter Ferne kämen. Die Möglichkeit 
einer Schallokalisation hörte vollkommen auf. Bei Ausfüllen eines 
Ohres mit Salzwasser, wie Preyer (27) es getan, trat eine starke 
Neigung auf, den Schall nach dem offenen Ohr zu verlegen. So 
wurde unter 8 Fällen 5 mal ein von rechts kommender Schall nach 
links verlegt. 


Miinnich, Uber die Wahrnehmung der Schallrichtung. 71 


Dafur, dass das Trommelfell bei der Richtungsunterscheidung 
ohne jegliche Bedeutung ist, spricht wesentlich die Fahigkeit, die 
hohen Töne, die dem Labyrinth überwiegend durch Knochen- 
leitung zugeführt werden, selbst bei vollkommen fest verschlossenem 
Gehörgang, exakt zu lokalisieren. Ein Einfluss von seiten des 
Trommelfells ist also in diesem Fall unmöglich. Führt man ferner 
in den äusseren Gehörgang einen dünnen Wattebausch ein, so wird 
hierdurch die Lokalisationsfahigkeit gar nicht herabgesetzt, während 
selbstverständlich, wenn taktile Vorgänge am Trommelfell in 
Frage kämen, die Beeinträchtigung wesentlich sein müsste. Selbst 
Leute mit grossem oder totalem Trommelfelldefekt lokalisieren 
häufig vollkommen richtig. 

Neben dem Trommelfell soll auch der M. tensor tympani 
eine Rolle bei der Schallokalisation spielen. Nach Rogdestwensky (32) 
tritt bei jeder Schallwahrnehmung eine Zuckung des Tensor 
tympani ein, sodass hierdurch die Richtungserkennung ermöglicht 
wird. So will er an einem in den Gehörgang eingeführten, mit 
Spiritusäther gefüllten Manometer bei aufmerksamem Lauschen 
auf eine Schallquelle 50—70 mal in der Minute auftretende perio- 
dische Kontraktionen festgestellt haben. Gestützt werden diese 
Beobachtungen auf die bekannten Angaben von Hensen, der an 
Hunden im Beginn einer Schallempfindung eine Tensorzuckung 
beobachtete. 

Rogdestwenskys Theorie ist aber auf einer mehr als unsicheren 
Basis aufgebaut. Bis zur Zeit ist die Tätigkeit des M. tensor 
tympani überhaupt noch vollkommen ungeklärt. Am meisten ver- 
breitet ist die Annahme, dass der Tensor auf reflektorischem Wege 
bei schrillen Tönen oder Geräuschen die Übertragung der Schwin- 
gungen auf das Mittelohr dämpfte, andere schreiben ihm dagegen 
die Fähigkeit zu, eine Akkommodation des Trommelfells herbei- 
zuführen. 

Wie es sich nun auch mit der Funktion dieses Muskels verhalten 
mag, soviel steht fest, dass grosse individuelle Differenzen vor- 
kommen. So gab z. B. Herr Professor Schaefer, der mehrmals 
die Liebenswürdigkeit hatte, mir bei meinen Untersuchungen als 
Versuchsperson zu dienen, beim Ertönen des cri-cri an, jedesmal 
eine deutliche Tensorzuckung zu verspüren, die ihm die Lokali- 
sation des Schalles erleichtere; bei tiefen Tönen trat diese Zuckung 
nicht auf. Ich selbst hatte nie die geringste derartige Empfindung, 
nur während der Dauer eines einseitigen Tubenkatarrhs bemerkte 
ich gleichfalls beim cri-cri ein sehr intensives, kurz andauerndes, 
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schmerzhaftes Zucken im erkrankten Ohr, das jedoch die Lokali- 
sation nicht beeinflusste. 

| Wenn somit die Ohrmuschel, das Trommelfell und der mit ihm 
in Verbindung stehende Tensor tympani offenbar kaum irgend 
welchen Einfluss auf die Richtungserkennung des Schalles ausüben, 
so gilt dasselbe auch von den Bogengängen, von denen Preyer (27) 
und andere behauptet haben, dass sie zur Schallokalisation be- 
stimmt seien. 

Preyer bediente sich bei seinen Untersuchungen, um stets in 
gleicher Entfernung und Richtung zu bleiben, einer Schallhaube, 
eines Drahtgestells, das haubenartig den Kopf umgab und das die 
26 Richtungen, die unterschieden werden sollten, durch von ihr 
ausgehende, 18 cm lange Drähte angab. Es wurden geprüft: vo, 
v, vu, VrO, vr, VTU, ro, T, ru, hro, hr, hru, ho, h, hu, hlo, hl, hlu, 
lo, 1, lu, vlo, vl, vlu, o, u. Als Schallquelle benutzte er das cri-cri. 
Unter den mehreren Tausend von ihm ausgeführten Versuchen 
wurde nicht ein einziges Mal ein von links kommender Schall nach 
rechts oder umgekehrt verlegt; desgleichen wurde auch kein seit- 
licher Schalleindruck in die Medianebene lokalisiert. Die Ver- 
wechslung einzelner Richtungen auf der rechten und linken 
Seite verteilte sich gleichmässig auf beide Kopfhälften. Die 
Richtungen vorn und unten, unten und vorn-oben, vorn und 
hinten-unten wurden niemals miteinander verwechselt, während 
vorn häufiger für vorn-oben und hinten für hinten - oben ge- 
halten wurde. 

Während Preyer bei beiderseits offenem Gehörgang 29,4 pCt. 
richtige Urteile erhalten hatte, sank bei Fortsetzung der Versuche 
durch Arnheim bei beiderseits geschlossenem Gehörgang die Zahl 
auf 19,6 pCt. Dabei zeigte sich jedoch die Abnahme des Prozent- 
satzes der Urteile hauptsächlich durch Verwechslung der Zwischen- 
richtungen vr, vl, hr, hl usw. bedingt, während der Prozentsatz 
in der Medianebene ziemlich unverändert blieb. Bei einseitig 
offenem Gehörgang stellte sich die Zahl der richtigen Urteile auf 
22,4 pCt. Gleichzeitig machte sich eine ausgesprochene Neigung 
bemerkbar, Gehörseindrücke nach der Seite des offenen Ohres hin 
zu verlegen. 

Ausgehend von der Annahme, dass die Fische ohne Schnecke 
hören und trotz Mangel einer äusseren Gehöröffnung die Schall- 
richtung ermitteln könnten, übertrug Preyer diese Anschauung 
auch auf die höheren Wirbeltiere und auf den Menschen. Durch 
die vermittelst Wasser oder bei den in der Luft lebenden Wirbel- 
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tieren vermittelst Luft übertragenen Schallwellen werde die 
Endolymphe in den häutigen Bogengängen mit entsprechender 
Stärke und Frequenz in Schwingungen versetzt. Diese Wellen 
pflanzten sich in der Endolymphe gleichmässig fort, die ganze 
Flüssigkeit gerate daher in isochrone Bewegung, wodurch die in 
die Ampullen und in die Endolymphe hineinragenden Härchen in 
Mitschwingung versetzt würden. ‚Wenn man,“ meint Preyer 
weiter, „erwägt, dass bei derartiger Erregung einer Ampulle 
durch Erschütterung der Flüssigkeit nur des ihm zugehörigen 
Bogengangs eine andere Schallempfindung bei. gleicher Stärke, 
Tonhöhe und Klangfarbe, als bei Erregung einer anderen Ampulle 
entstehen muss, da es ja andere Nervenfasern sind, die erregt 
werden, so wird man diese Verschiedenheit nicht anders als eine 
räumliche bezeichnen können.‘ Die spezifische Energie der Am- 
pullennerven sei befähigt, ein mit Schall verbundenes Raumgefühl, 
ein Richtungsgefühl hervorzurufen. Die Art dieses Eindrucks 
hänge ab von der Richtung, aus der der Schall herkomme. Die 
einzelnen Schallrichtungen würden nun dadurch ermittelt, dass 
bald der eine, bald der andere oder je ein Paar zugehöriger Bogen- 
gänge durch den Schall stärker affiziert würden als die anderen. 

Der Nachteil, der der Preyerschen Bogengangstheorie anhaftet, 
besteht vor allem in dem vollkommenen Mangel einer tatsächlichen 
physiologischen Grundlage. Daher hat Preyer selbst auch gar nicht 
den Versuch gemacht, dieselbe irgendwie eingehender zu begründen. 

Dieselbe Theorie ist ohne Preyers Wissen bereits früher, 
unter anderen von Harless (12), aufgestellt, jedoch ihrer Unhaltbar- 
keit wegen sofort wieder verworfen worden, und zwar aus folgenden 
Gründen: Wenn nämlich, so meint Harless, Schallwellen den Kopf 
treffen, pflanzen sie sich, den Schallgesetzen folgend, gleichmässig 
fort. Bei Auftreffen auf einen Bogengang werden also die Schall- 
wellen sich gleichzeitig auch auf die anderen ausbreiten. Eine 
Möglichkeit der Beurteilung, welcher von den Bogengängen zuerst 
getroffen, liegt infolgedessen nicht vor. Ein Analogon hierzu bildet 
der Gesichtssinn. Führt man nämlich am Auge einen leuchtenden 
Körper mit der Geschwindigkeit einer Schallwelle vorbei, so kann 
man nicht entscheiden, welcher Teil der Netzhaut zuerst affiziert 
wurde. Ebenso bei den Bogengängen. Auch deshalb, weil Schall- 
wellen in der Breite des Abstandes zweier Bogengänge kaum 
existieren, ist die Reizung eines Bogenganges auszuschliessen, 
denn in den meisten Fällen werden sofort mehrere oder alle Bogen- 
gänge getroffen werden. Ebenso wie für die Schallwellen, die durch 
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Knochenleitung zur Perzeption gelangen, lässt sich auch die 
Unmöglichkeit der Reizung eines einzelnen Bogenganges für die 
durch Luftleitung übertragenen Schallwellen beweisen; denn die 
Breite des Anstosses ist stets durch die Grösse der Steigbügel- 
platte bedingt. Es ist aber nicht denkbar, dass bei den geringen 
Exkursionen der Steigbügelplatte diese bald dieser, bald jener 
Ampulle gegenübergestellt werden kann. Selbst wenn dies der Fall 
wäre, so bewirkte dies nicht der äussere Impuls, sondern der 
Steigbügelmuskel. Dies würde dann für die Lage der Schallquelle 
gleichgültig sein, infolgedessen auch nicht durch den Nerv be- 
stimmbar. 

Die Preyersche Theorie, die eben wegen des Fehlens einer 
positiven physiologischen Grundlage nur wenig Anhänger fand, 
ist später noch einmal von Münsterberg (23), allerdings in etwas 
modifizierter Form, wieder aufgenommen worden. 

Durch Reizung der halbzirkelförmigen Kanäle sollten reflekto- 
rische Kopfbewegungen ausgelöst werden, die die Lokalisation her- 
beiführten. ‚Einen Schall lokalisieren, heisst,“ sagt Münsterberg, 
„die Empfindung derjenigen reflektorischen Kopfbewegung, die 
notwendig ist, um sich der Schallquelle zuzuwenden, einzuordnen 
in das gesamte System der Kopfbewegungsempfindungen.“ 

Abgesehen davon, dass die Münsterbergsche Theorie auf dem- 
selben Prinzip wie die Preyersche aufgebaut, ist ihre Unhaltbarkeit 
durch v. Kries (15) auch auf anderem Wege demonstriert worden. 
Nimmt man nämlich eine Empfindung x mit Bewegungsimpuls a, 
eine Empfindung y mit Bewegungsimpuls B an, so würden bei 
gleichzeitigem Auftreten beider Empfindungen beide Bewegungs- 
impulse gleichzeitig entstehen. Eine Unterscheidung jedoch, 
welche Empfindung a und welche ß zugehört, ist nicht möglich, 
wenn man nicht annehmen will, dass beide Impulse zu einem von 
mittlerer Beschaffenheit verschmelzen. Beide Empfindungen werden 
aber im Bewusstsein von einander getrennt und richtig lokalisiert, 
wie v. Kries durch seine Versuche über die gleichzeitige Wahr- 
nehmung zweier verschiedener Schallrichtungen gezeigt hat. 

Während nun die vorhergehenden Theorien ein bestimmtes 
Organ zur Lokalisation des Schalles in Anspruch nehmen, ver- 
zichtet die nächste, die älteste aller Theorien, die auch heute noch 
vielerseits anerkannt wird, auf ein derartiges Organ und zieht allein 
den Intensitätsunterschied, der bei Erregung beider Ohren seitens 
einer nicht median gelegenen Schallquelle entsteht, zur Erklärung 
heran. Bereits Chladni (8) sagt in seiner Akustik: ‚Wenn ein Ohr 
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verstopft ist und man bleibt bei verbundenen Augen immer in 
einerlei Stellung, so scheint der Schall, er werde erregt, wo man 
wolle, immer von der Seite des offenen Ohres herzukommen, und 
zwar von dem Orte, der dem Ohre gerade gegenüberliegt oder mit 
anderen Worten in der akustischen Achse des Ohres.“ Drehe man 
den Kopf, so nehme der Schall bald ab, bald wieder zu, je nachdem 
die „akustische Achse“ sich der Schallquelle zudrehe oder von der- 
selben entferne; das Maximum der Perzeption trete ein, wenn 
Schallquelle und Gehörgangsachse in eine Linie fallen. Bei einseitig 
verschlossenem Gehörgang werde sich also durch derartige Be- 
wegungen der Ort der Schallquelle ermitteln lassen. Bei beider- 
seits offenem Gehörgang werde dagegen aus dem Intensitätsunter- 
schied der beiden Ohren der Ort der Erregung erschlossen werden. 

Durch experimentelle Untersuchungen und auf rechnerischem 
Wege gelangten auch andere, wie Kessel (14), Tarchanow (41) und 
Steinhauser (39), zu derselben Auffassung der Schallokalisation. 
Kessel benutzte dazu ein dreiarmiges Hörrohr, von dem zwei Enden 
luftdicht in die äusseren Gehörgänge eingeführt waren. Wurde vor 
dem dritten Arm, an dem sich ein mit einer Membran überspannter 
Trichter befand, eine Stimmgabel angeschlagen, so wurden beide 
Ohren (bei gleicher Länge der Schläuche und gleicher Lochweite 
der Ansätze) gleich stark durch den Ton erregt. Es tritt nur eine - 
Wahrnehmung auf, die in die Medianebene des Kopfes verlegt wird. 
Schwächt man den Ton durch Zudrücken eines der seitlichen 
Schläuche ab, wird die Wahrnehmung nach dem stärker erregten 
Ohr verlegt ; drückt man dann den bisher unverschlossenen Schlauch 
vollkommen zu, so wird jetzt der Ton nach dem bisher anscheinend 
nicht erregten (physiologisch tauben) Ohre verlegt. Auch bei zwei 
Stimmgabeln von gleicher Tonhöhe, aber verschiedener Stärke, 
die vor je ein Ohr gehalten werden, erfolgt nur eine Wahr- 
nehmung auf dem stärker erregten Ohr. Zu denselben Resul- 
taten kam auch Tarchanow (41), der Telephone als Schallquelle 
benutzte. 

Das Gehörorgan ist also imstande, sehr geringe Intensitäts- 
schwankungen wahrzunehmen. Bei gleich starker Erregung beider 
Ohren erfolgt nur eine Wahrnehmung in der Medianebene, bei 
ungleich starker Erregung gleichfalls nur eine Wahrnehmung 
mit Lokalisation nach der Seite des stärker erregten Ohres. 

Steinhauser arbeitete eine mathematische Formel aus, mit 
welcher Intensität ein Schall von einem gegebenen Punkt aus 
beide Ohren trifft. Auf dem Wege der Übung fänden die Ohren 
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seiner Meinung nach dasselbe, was sich auf mathematischem Wege 
berechnen liesse. Im Laufe der Zeit lerne nämlich das Ohr, das Auge 
als Lehrmeisterin benutzend, die verschiedenen Schallarten kennen 
und könne umgekehrt aus der Art des Schalles den Schallerreger 
erkennen. Aus dem Eindruck, den ein aus bekannter Richtung 
kommender Schall hervorrufe, werde a’lmählich die Richtung 
erlernt, in der sich die Schallquelle befinde, ohne dass es notwendig 
sei, hierzu die Augen zur Unterstützung heranzuziehen. Je nach 
der Art des Weges, den die von der Schallquelle ausgehenden 
Schallstrahlen zu dem einzelnen Ohr zurückzulegen haben, unter- 
scheidet Steinhauser das direkte, indirekte und gemichte monaurale 
Hören. Bei dem direkten monauralen Hören gelangten die Schall- 
strahlen unmittelbar, in Geraden, zum Ohr, während sie bei dem 
nicht unmittelbaren, indirekten, erst nach einfacher oder mehr- 
facher Reflexion an Gegenständen, also nicht in geraden Linien, 
zum Ohre gelangten. Bei dem gemischten Hören kämen die Schall- 
strahlen teils als direkte, teils als indirekte zum Ohre. Nach Stein- 
hausers Ansicht ist nun der Mensch infolge des binauralen Hörens 
„unter günstigen Umständen‘ befähigt, ‚aus Schallwahrnehmungen 
zuerkennen,in welchem Hörbereiche sich derSchallerreger befindet‘“. 
Ein genaueres Erkennen der Schallrichtung sei nur dann ermöglicht, 
falls sich die Schallquelle im Bereiche des direkten binauralen 
Hörens befinde. Ist die Schallquelle entweder im Bereich des 
indirekten oder gemichten Hörbereichs, so könne die Richtung nur 
dadurch ermittelt werden, dass vom Beobachter Kopfwendungen 
ausgeführt würden, um die Schallquelle in das Bereich des direkten 
Hörens oder der Grenze zweier benachbarter Bezirke oder in die 
bekannte Richtung des besten monauralen Hörens zu bringen. 
Wie geringe Abweichungen der Schallquelle aus der Median- 
ebene das Gehörorgan zu empfinden vermag, ist erstaunlich. Nach 
Münsterbergs (23) Angaben werden bereits vorn in der Median- 
ebene Winkel von 1°, nach Seashore (38) erst von 5° bemerkt. 
Münsterberg und später auch Bloch (5) haben des weiteren systemati- 
sche Versuche angestellt, um in den verschiedenen Ebenen des 
Kopfes, der horizontalen, sagittalen und frontalen Ebene, die 
Lokalisationsschärfe zu bestimmen. Im Frontalkreise bestehen 
nach ihren Untersuchungen vier Stellen der besten Lokalisation, 
nämlich oben, unten, rechts und links; dazwischen liegen eben- 
soviele Gebiete herabgesetzter Fähigkeit für die Richtungs-Er- 
kennung. Die Resultate über die Lokalisationsschärfe im hori- 
zontalen und sagittalen Kreise weichen wesentlich voneinander ab; 
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denn nach Bloch nimmt die Lokalisationsschärfe im horizontalen 
Kreise von vorn nach beiden Seiten zu ab, erreicht im Gehörgang 
ihr Minimum, um nach hinten zu wiederum zu steigen, ohne jedoch 
denselben Wert wie vorn zu erlangen, nach Münsterberg sinkt da- 
gegen die Lokalisationsschärfe von vorn nach den Seiten, um hinten 
auf das Minimum zu fallen; im Sagittalkreise soll nach Blochs 
Ansicht die Lokalisationsschärfe am geringsten sein, während 
Münsterberg hier die Lokalisationsempfindlichkeit für höher als in 
den beiden anderen Kreisen hält. 

Ausser dem Intensitätsunterschiede auf beiden Ohren zieht 
Kessel noch andere Hülfsmomente, vor allen Dingen Kopfbe- 
wegungen, die vom Beobachter zwecks Intensitätsänderung des 
Schalles vorgenommen werden, zur Lokalisation heran. Durch 
Vergleich der einzelnen Intensitäten würde die Schallrichtung er- 
mittelt, das Maximum der Perzeptionsei stets inder Gehörgangsachse 
gelegen. 

von Kries (16), Auerbach (16) und Politzer (26) gelangten auf 
anderem Wege zu denselben Resultaten. Politzer stellte bei der 
Untersuchung einseitig Schwerhöriger die Unfähigkeit der Schall- 
richtungsangabe fest (Paracusis loci); bei beiderseits Schwerhörigen 
fand er vielfach die gleiche Unfähigkeit, auch dann, wenn der Grad 
der Hörstörung auf beiden Ohren nicht wesentlich verschieden war. 

Während die Mehrzahl der Untersucher die Lokalisations- 
prüfungen in geschlossenen Räumen anstellte, wo Schallreflexion 
und Knotenbildungen leicht zu Irrtümern Veranlassung geben 
können, sind in dieser Beziehung die im Freien von Lord Ray- 
leigh (28) gewonnenen Resultate interessant. Nach ihm kann eine 
Versuchsperson nicht entscheiden, ob eine vor einem Resonator 
tönende Gabel unmittelbar vor oder hinter ihr sich befindet. 
(Im Versuch muss man zwei gleiche Gabeln gleichzeitig vorn und 
hinten anstreichen lassen und dann den Resonator über eine von 
ihnen halten.) Rayleigh, der hier offenbar ganz auf dem Stand- 
punkt steht, dass nur die Intensität für die Lokalisation massgebend 
sei, knüpft daran weiter folgenden Gedankengang: Das Urteil ist un- 
zweifelhaft, sobald die Schallquelle in der Richtung der die Ohren 
verbindenden Linie steht und das Stärke-Verhältnis auf beiden 
Ohren daher möglichst weit von 1 entfernt ist; je näher die 
Gabel nach vorn oder hinten rückt, um so mehr tritt auf beiden 
Ohren Gleichheit (Verhältnis 1 : 1) ein. Nun müsse es auf jeder 
Seite des Kopfes eine Vorn- und eine Hintenrichtung geben, bei 
denen das Verhältnis auch gleich 1 ist. So fand er auch, dass ein 
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nach Norden blickender Beobachter eine nordwestliche und süd- 
westliche Richtung verwechselte, nie aber Ost und West. Um 
dem Vorwurf zu entgehen, dass etwa der Schall auf einem Ohr 
eher einträfe als auf dem anderen, liess Rayleigh beide Ohren 
während der Schallerzeugung schliessen und dann erst öffnen. 
Die Resultate blieben jedoch unverändert. Diese von Rayleigh 
angewandte Vorsichtsmassregel war freilich unnötig, denn die 
kleinste noch wahrnehmbare Zeitdifferenz zwischen zwei gleichen 
Gehörsreizen beträgt nach Exner 0,002 Sekunden. Eine einfache 
Rechnung zeigt aber, dass der Schall noch nicht so lange Zeit 
gebraucht, um von einem Ohr zum anderen zu gelangen, sei es 
durch den Kopf, sei es um den Kopf. Es werden also beide Ohren 
nicht nacheinander, sondern stets gleichzeitig erregt; es erfolgt 
mithin nur eine Wahrnehmung. 

Silvanus P. Thompson und andere englische Forscher sind 
nur in beschränktem Masse Anhänger der Intensitätstheorie; 
sie ziehen zur Erklärung der Schallokalisation noch Faktoren 
physiologisch-akustischer Art heran. So meinen Thompson (42) 
und Angell mit Fite (1), dass es nicht auf den Intensitätsunterschied 
der Grundtöne am rechten und linken Ohr ankäme, sondern auf 
den Intensitätsunterschied desjenigen oder derjenigen Teiltöne, 
deren Intensitätsänderung den grössten Einfluss auf die Klang- 
farbe habe. Die Erkennung der Schallrichtung erfolge jedoch nicht 
unmittelbar auf Grund dieses Intensitätsunterschiedes, sondern 
vielmehr auf Grund der dadurch bedingten Klangfarbenverschieden- 
heit, mit deren Änderungen das Ohr von Kindheit an gewöhnt sei, 
bestimmte Richtungsänderungen zu assoziieren. Würden daher 
bekannte Töne einohrig mit einer bestimmten Klangfarben- 
veränderung gehört, so werde gleichzeitig eine bestimmte Richtung 
suggeriert. Im allgemeinen würden zusammengesetzte Töne besser 
lokalisiert als einfache, desgleichen hohe Töne besser als tiefe. 
Einfache könnten vielfach überhaupt nicht bestimmt werden, was 
Thompson auch mit seinem Pseudophon (einem verstellbaren 
Schallfänger) bestätigt fand. 

Auch Rayleigh (29) halt in einer späteren Arbeit zwar 
noch den Intensitätsunterschied zur Lokalisation für wichtig, 
behauptet jedoch, dass nur bei hohen Tönen die Richtungs- 
unterscheidung nach der Intensität erfolge. Die Lokalisation 
der tieferen Töne werde bei binauraler Zuleitung durch 
die Fähigkeit des Ohres, Phasendifferenzen wahrzunehmen, er- 
möglicht; bei monauralem Hören, wo keine Phasendifferenzen 
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auftreten können, seien die Phasenunterschiede zwischen Grund- 
und Obertönen für die Richtungsbestimmung massgebend. So 
gelang es ihm, beim Hören zweier ganz wenig gegen einander ver- 
stimmter, annähernd gleich lauter Stimmgabeln (128 v. d.), deren 
Töne den Ohren einzeln so zugeleitet wurden, dass kein Schall um 
den Kopf herumtreten konnte, ein Wandern der Lokalisation 
von einer Seite zur anderen entsprechend dem Phasenwechsel 
herbeizuführen. Die Unterscheidung von vorn und hinten erklärt 
er durch Qualitätsunterschiede, die durch die Wirkung der Ohr- 
muschel bedingt seien. 

Die Annahme Rayleighs, dass die Phasenverhältnisse einen 
wesentlichen Einfluss auf die Schallokalisation haben, erscheint 
von vornherein ausserordentlich unwahrscheinlich; denn nach den 
Untersuchungen von Helmholtz, Hermann und Lindig darf man als 
erwiesen betrachten, dass gerade die Phasenverhältnisse für das 
Hören völlig belanglos sind. Viel wahrscheinlicher ist es, dass die 
Phasenverhältnisse nur einen mittelbaren Einfluss auf die Schall- 
lokalisation haben. Eine experimentelle Bestätigung hierfür hat 
auch kürzlich eine wichtige Untersuchung von M yers und Wilson (25) 
erbracht. Diese Autoren haben die Versuche Lord Rayleighs 
über die Beziehung zwischen den Phasendifferenzen rechts und links 
einerseits und der Lokalisation andererseits nachgeprüft, indem 
sie einen Gabelton beiden Ohren eines Beobachters zugleich durch 
je eine Röhre so zuleiteten, dass der Ton dabei zu dem einen Ohr 
einen um eine variable und genau messbare Strecke längeren Weg 
zurückzulegen hatte als zu dem zweiten. Sie fanden die Resultate 
Rayleighs bestätigt, führen dieselben aber unter der unbedingt 
zutreffenden Voraussetzung, dass bei derartigen Versuchen der 
Schall von jedem Ohr aus durch den Kopf hindurch (metotische 
Knochenleitung) auch zum Ohr der anderen Seite gelange, darauf 
zurück, dass mit der Phasendifferenz auch eine Intensitätsdifferenz 
zwischen der rechten und linken Tonwahrnehmung auftrete, und 
zeigen durch eine mathematische Betrachtung, dass eben diese 
Intensitätsverhältnisse dafür massgebend sind, ob der Ton rechts, 
links oder median gehört werde. 

Zum weiteren Studium des Einflusses der Intensität auf die 
Schallokalisation schien es mir wünschenswert, auch nicht normal- 
hörende Versuchspersonen in systematischer Weise heranzuziehen. 
Diesen Teil der Untersuchung begann ich an einseitig radikal 
operierten Personen, deren Hörfähigkeit auf dem gesunden Ohr 
normal war, während die Hörfähigkeit auf dem anderen zwischen 
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fast totaler Taubheit und 2,5 m fiir Fliistersprache schwankte. 
Diejenigen, bei denen nach dem klinischen Befund eine Labyrinth- 
affektion auf dem operierten Ohre vorlag, wurden zunächst aus- 
geschlossen. Bei jeder einzelnen Versuchsperson wurde ein genauer 
Ohrbefund mit Feststellung der Hörfähigkeit aufgenommen und 
bei denjenigen, bei denen die Operationshöhle noch nicht voll- 
kommen trocken war, vor jeder Sitzung Kontrolluntersuchungen 
angestellt, um Beeinflussungen der Resultate durch Änderung des 
Befundes auszuschliessen. Die Lokalisationsprüfung erfolgte wie 
bei den oben beschriebenen Versuchen mit dem cri-cri, jedoch 
mit dem Unterschiede, dass nicht nur die Medianrichtungen, 
sondern wie bei den Preyerschen Untersuchungen sämtliche 
26 Richtungen geprüft wurden. Die Anzahl, in der jede einzelne 
Richtung bestimmt wurde, schwankte zwischen 8 und 24. Die 
gewonnenen Resultate wurden ebenso protokolliert wie bei den 
Ohrmuschelversuchen. Die Prozentberechnungen beziehen sich 
auf Verlegung aller in der Medianebene abgegebenen Urteile 
nach rechts oder links, und zwar bei Schema a für die bei vo, v, vu, 
bei Schema b für die bei ho, h, hu und bei Schema e für alle in der 
Medianebene abgegebenen Urteile zusammen. Bestand eine Ver- 
legung des Schallortes von der kranken Seite nach der Median- 
ebene oder sogar nach der gesunden Seite, so geben darüber be- 
sondere Tabellen Aufschluss. 


Fall 1 (St.), rechts radikal operiert am 27. IV. 1907. 
Flüstersprache rechts 1,5; links 7 m. 
Rechts Mitte Links 
a) 0 pCt. 54,2 pCt. 45,8 pCt. 
b) 50 ,, 33,3 „ 16,7 ,, 
c) 25 ,, 43,7 ,, 31,3. 45 
Von der kranken Seite nach der Medianebene oder nach der 
gesunden Seite keine Verlegung. 
Fall 2 (Pr.), links radikal operiert 1900. 
Flüstersprache rechts 7; links 0,3 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 85,4 pCt. 12,5 pCt. 2 pCt. 
b) 62,5 ,, 25 5 12,5 , 
c) 739 „ 18,7 ,, 1.2 3 


Von der kranken Seite nach der Medianebene oder nach der 
gesunden Seite keine Verlegung. 
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Fall 3 (Pf.), links radikal operiert am 15. IV. 1907. 
Flüstersprache rechts 7; links 2,5 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 23,8 pCt. 66,6 pCt. 9,5 pCt. 
b) 714 „ 28,5 ,, 0 = 
c) 476 „ 47,6 ,, 4,7 ,, 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 14,2 pCt. 
nach der gesunden Seite 23,8 ,, 
Es verblieben auf der kranken Seite 61,9 ,, 
Fall 4 (K.), rechts radikal operiert 1903. 
Flüstersprache rechts 0,2; links 6 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 0 pCt. 8,3 pCt. 91,6 pCt. 
b) 37,5 ,„ 20,8 ,, 41,6 ,, 
c) 187 ,, 14,5 ,, 66,6 ,, 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 1,4 pCt. 
nach der gesunden Seite 21 
Es verblieben auf der kranken Seite 95,8 ,, 
Fall 5 (Fr.), rechts radikal operiert am 5. X. 1906. 
Flüstersprache rechts 0,2—0,4; links 7 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 0 pCt. 5 pCt. 95 pCt. 
b) 0 ,, 16,6 ,, 83,3 ,, 
c) 0O ,, 10,8 „, 89 y» 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 1,4 pCt. 
nach der gesunden Seite 0 =, 
Es verblieben auf der kranken Seite 98,6 ,, 
Fall 6 (He.), links radikal operiert am 21. VIII. 1907. 
Flüstersprache links ad concham; rechts 7 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 18,7 pCt. 81,3 pCt. 0 pCt. 
b) 541 „ 45,8 ,, 0 ,„ 
c) 36,4 „, 63,5 ,„ 0 ,„ 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 2,1 pCt. 
nach der gesunden Seite 0 5 
Es verblieben auf der kranken Seite 97,9 ,, 
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Fall 7 (Fe.), rechts radikal operiert am 15. VIII. 1907. 
Flüstersprache rechts 0,8—1; links 7 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 0 pCt. 53,3 pCt. 46,7 pCt. 
b 0 ,, 70 m 30 = 
c) 0 ,, 61,6 ,, 38,3 „ 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 3,3 pCt. 
nach der gesunden Seite 0 ,, 
Es verblieben auf der kranken Seite 96,7 ,, 
Fall 8 (Ha.), rechts radikal operiert am 21. VIII. 1907. 
Flüstersprache links 6 m; rechts ad concham. 


Rechts Mitte Links 
a) 0 pCt. 47,9 pCt. 52,1 pCt. 
b) 0 ,, 70,8 , 29 54 
c) 0 ,, 59,3 4 40,6 ,, 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 16,6 pCt. 
nach der gesunden Seite 1,4 ,, 
Es verblieben auf der kranken Seite 81,9 ,, 
Fall 9 (Th.), rechts radikal operiert aw 15. I. 1906. 
Flüstersprache rechts ad cocham; links 6 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 2,2 pCt. 35,7 pCt. 62,2 pCt. 
b) 83 „ 58,3 ,„ 33,3. 5 
c) 32 ,, 47,0 ,, 47,7, 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 47,2 pCt. 
nach der gesunden Seite 4,2 ,, 
Es verblieben auf der kranken Seite 486 ,, 
Fall 10 (Bu.), rechts radikal operiert am 3. I. 1906. 
Flüstersprache rechts ad concham; links 7 m. 


Rechts Mitte Links 
a) 0 pCt. 25 pCt. 15 pCt. 
b) 0 ,, 2 0 a 0,8 ,, 
c) 0 ,, 27 5 129 ,, 


Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 33,3 pCt. 
nach der gesunden Seite IT 5 
Es verblieben auf der kranken Seite 57 5 
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Aus den Tabellen geht hervor, dass im allgemeinen die Tendenz 
besteht, Gehörseindrücke aus der Mittellinie nach dem gesunden, 
besser hörenden Ohre zu verlegen. Ein Vergleich der Prozent- 
zahlen zwischen vorn und hinten ergibt eine sicherere Beurteilung 
der von hinten herkommenden Schalleindrücke gegenüber den von 
vorne kommenden; denn unter 10 Fällen sind nur 2, bei denen die 
Zahlen für Vorn die für Hinten überwiegen. 

Eine Beziehung zwischen der Abnahme der Hörfähigkeit und 
der Zahl der aus der Medianebene nach dem gesunden Ohr ver- 
legten Urteile lässt sich nicht konstruieren, was durch nach- 
folgende Tabelle, bei der die einzelnen Fälle nach dem Grade der 
Hörfähigkeit geordnet sind, dargetan wird. Die fettgedruckten 
Zahlen beziehen sich auf das kranke Ohr. 


Rechts Mitte Links 


Fall 3 Hörfähigkeit!) 1. 2,5 m 47 pCt. 47 pCt. 4 pCt. 
„ 1 F r. 1,5 m 25 -s;. 43: ae 31- % 
„o 7 P r. 0,8—1 m 0 , 61 , 38 ,, 
2 m l. 0,3 m 13> a: IS =; T 5; 
„4 = r. 0,2—0,4 m 0 , 10 , #389 ,, 
a D E r. 0,2 m 18 , 14 „ 66 „ 
» 6 ss l. ad concham 36 „ 63 „ 0 ,„ 
w 8 ~ Ps. a 5 0 , 59 „ 40 ,, 
TER > j Te y A 5 , 47 , 47 „ 
„ 10 i Pl x 0 5 27? „. 12 5 


Eine Abnahme der Verlegung aus der Medianebene nach dem 
kranken Ohr entsprechend der Herabsetzung der Hörschärfe liess 
sich mit irgend wie merklicher Regelmässigkeit nicht feststellen. 

Während bei Normalhörenden oder bei geringerer Herabsetzung 
der Hörfähigkeit die Schalleindrücke auf der Seite der Schall- 
quelle verbleiben, treten in 8 unter den 10 radikal operierten 
Fällen Verschiebungen nach dem gesunden Ohr auf, allerdings 
findet sich ein Übertreten von der erkrankten Seite nach dem ge- 
sunden Ohr nur bei hochgradiger Schwerhörigkeit. 

Inwieweit eine mit der Dauer der Ertaubung sich ausbildende 
Übung einen Einfluss auf das Lokalisationsvermögen zu gewinnen 
vermag, konnte ich leider nicht ermitteln, da sämtliche Kranke 
mit einer Ausnahme erst in den letzten Jahren operiert waren. 
Angell und Fiie (1) fanden nämlich bei ihren Untersuchungen an 
einseitig seit langer Zeit Ertaubten, dass die Übung den ungünstigen 


1) Die Hörfähigkeit ist stets auf Flüsterprache bezogen. 
6* 
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Einfluss der einseitigen Taubheit bei der Schallokalisation fast 
vollkommen kompensieren kann; es bleibt nur eine besondere 
Unsicherheit in der Medianlokalisation dauernd zuriick. 


Bei den bisher untersuchten Fallen war sicherlich, wenn auch 
nur in geringem Grade, auf der kranken Seite ein Rest von 
Funktionsfähigkeit des inneren Ohres erhalten. Bei den beiden 
folgenden Kranken handelt es sich nach Operations- und Kranken- 
geschichte um eine vollkommene Funktionsunfähigkeit des inneren 


Ohres. 


Fall 1 (Pa.), links radikal operiert zum ersten Mal am 
28. III. 1900, zum zweiten Mal aw 7. VI. 1900. 

Links Operationshöhle vollkommen trocken, linksseitige 
Facialislähmung; rechtes Ohr normal. Flüstersprache rechts 6 m, 
links überhaupt keine Perzeption. Weber nach rechts. Die 
Lokalisationsprüfung ergab: | 

Rechts Mitte Links 
100 pCt. 0 pCt. 0 pCt. 


Sämtliche in der Medianebene oder auch links hervorgebrachten 
Töne und Geräusche werden nach rechts lokalisiert. Die Patientin 
gibt an, es habe stets den Anschein, als ob alle Schalleindrücke 
nur von rechts kämen. Auch bei der Untersuchung mit diversen 
Stimmgabeln werden alle Töne durch Luftleitung nur rechts ver- 
nommen, während durch Knochenleitung nur die ganz tiefen 
Gabeln an der Ansatzstelle, wahrscheinlich infolge taktiler Vor- 
gänge, verspürt werden. 


Fall2. 

Ein wesentlich anderes Resultat lieferte der zweite Patient 
(M.), der gleichfalls vollkommen einseitig taub war. Er war bereits 
früher mehrmals operiert, zum drittenmal am 17. IX. 1907. (radikal 
rechts). Bei dieser Operation wurde die Eröffnung und vollkommene 
Ausräumung des rechten Vestibilum sowie des hinteren und 
lateralen Bogenganges ausgeführt. Alle Teile waren erkrankt, 
das Lumen wit Granulationen erfüllt, der Knochen missfarben. 
Gegenwärtiger Befund: Operationshöhle rechts noch etwas feucht, 
links regelrechter Befund. Flüstersprache links 7 m, rechts keine 
Perzeption. Weber nach links. 


Rechts Mitte Links 
a) 21,7 pCt. 35 pCt. 43,3 pCt. 
b) 16,7 ,, es ae D y 


c) 19,2 T 31,6 3 49,2 29 
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Es wurden verlegt: 
von der kranken Seite nach der Mitte 21,1 pCt. 
nach der gesunden Seite 16,7 „ 
Es verblieben auf der kranken Seite 62,2 


Auch in diesem Falle ist die Tendenz der Verlegung der Urteile 
aus der Medianebene nach der gesunden Seite und von dem 
kranken Ohr nach der gesunden vorhanden; jedoch ist der Unter- 
schied gegen den vorhergehenden Fall sehr auffallend; vor allen 
Dingen steht die absolute einseitige Taubheit mit dem noch er- 
haltenen Lokalisationsvermögen in keinem Einklang. Auf die Frage, 
wonach der Kranke die Schallrichtung bestimme, antwortete er 
ohne jede Beeinflussung folgendes: ‚Ich beurteile die Schallrichtung 
nach einem unbestimmten Gefühl, das ich an den Kopf anschlagen 
merke, den Ton selbst höre ich nur in dem gesunden Ohr.“ Bei 
den mit Stimmgabeln vorgenommenen Versuchen erfolgte die 
Lokalisation nach demselben Prinzip, jedoch waren hier die Urteile 
entschieden sicherer. Im Fall 1 konnte ich auf meine Frage, wo- 
durch die Lokalisation ermöglicht würde, keine Antwort erhalten. 
Sensitive!) Wahrnehmungen wurden jedoch von der Patientin 
durchaus geleugnet. Die Sensibilitätsprüfung des Kopfes ergab 
eine Herabsetzung der Empfindung für Berührungen auf der 
erkrankten Seite. Patientin besass ausserdem sehr volles, dichtes 
Haupthaar. Dass auch der Haarwuchs nicht ohne Einfluss auf 
die Lokalisationsfähigkeit ist, beweist auch ein von Arnheim (2) 
beobachteter Fall: Ein Student, der bei der ersten Lokalisations- 
prüfung langes Haar trug, erschien bei der zweiten kurz geschoren. 
Es ergab sich dabei eine Zunahme der richtigen Urteile um 100 pCt. 

Aus diesen Beobachtungsresultaten geht sicherlich hervor, 
dass der Intensität nicht eine derartige Bedeutung beizumessen 
sei, wie es bisher im allgemeinen geschehen, dass vielmehr, 
wenigstens häufig, noch andere Faktoren in Frage kommen. 

Hierfür sprechen auch meine weiteren Beobachtungen an zwei 
zur Zeit dieser Untersuchung gerade in meiner Behandlung be- 
findlichen Patienten, bei denen es sich um akute Erkrankungen 
des Mittelohres handelte. 


Fall i (Pm.). Links Tubenkatarrh. Linkes Trommelfell 
eingezogen, am oberen Rand injiziert; kleiner, aber scharfer Reflex. 
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1) Unter dem Ausdruck ‚„sensitiv‘‘ seien hier wie im folgenden im 
Anschluss an die noch zu erwähnende Arbeit von Urbantschitsch gewisse nicht 
akustische sensible Empfindungen verstanden, die auf die Schallokalisation 
Einfluss haben dürften. 
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Rechtes Trommelfell regelrecht. Flüstersprache links 1 m, rechts 
7 m. Weber nicht lateralisiert. Auf dem erkrankten Ohr Herab- 
setzung für alle Töne durch Luftleitung. 
Lokalisationsprüfung am 12. XII. 1907: 
Rechts Mitte Links 
40,4 pCt. 58,8 pCt. 0,4 pCt. 
Lokalisationsprüfung am 13. XII. 1907: 
Rechts Mitte Links 
60,5 pCt. 39 pCt. 0 pCt. 

Flüstersprache links 1 m. 
Lokalisationsprüfung am 14. XII. 1907: 
Rechts Mitte Links 
0 pCt. 98,7 pCt. 1,3 pCt. 

Flüstersprache links 7 m. 

Gleichzeitig mit der am 14. XII. 1907 eingetretenen Rückkehr 
der normalen Hörfähigkeit stellte sich also auch eine dement- 
sprechende Lokalisationsbesserung ein, während an den vorher- 
gehenden Tagen eine deutliche Urteilsverlegung nach dem gesunden 
Ohr zu beobachten gewesen war. Patient schien einzig und allein 
nach der Intensität zu urteilen. Dem steht nun aber entgegen: 

Fall 2 (Mü.) In diesem Falle handelte es sich um eine 
rechtsseitige exsudative (seröse) Mittelohrentzündung. Der Ohr- 
befund war folgender: Links normale Verhältnisse. Rechts: Im 
vorderen Quadranten Exsudatlinie, die nach dem hinteren Qua- 
dranten zu verschwimmt. 

Hörfähigkeit links 7 m, rechts vor Kathetrisierung für Flüster- 
sprache 1 m, nach Katheterisierung 6 m. Weber nach links. 

Die Lokalisationsprüfung ergab’): 

A. Vor Katheterisierung: 


Rechts Mitte Links 

a) 50 pCt. 50 pCt. 0 pCt. 
b) 33,3 „ 66,6 ,, O 
c) 41,5 , 58,33 , 0 

B. Nach Katheterisierung: 

Rechts Mitte Links 

a) 55,3 pCt. 44,4 pCt. 0 pCt. 
b) 587 „ 41,2 ,, 0 ,, 
c) 587 ,, 41,2 ,, O 5 


1) Wie oben, stehen auch hier wieder unter a) die bei vo, v, vu, unter 
b) die bei ho, h, hu und unter c) sämtliche für die Medianebene abgegebenen 
Urteile. 
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In diesem Falle erfolgte also die Richtungsbeurteilung nicht 
nach der Intensität, sondern gerade umgekehrt; der nicht in der 
Mitte verbleibende Rest wird nach dem kranken Ohr verlegt. 
Vergleicht man die Zahlen vor und nach Katheterisierung, so ist 
trotz der bedeutenden Steigerung der Hörfähigkeit sogar eine Ab- 
nahme der in der Mitte verbleibenden Urteile zu Gunsten des er- 
krankten Ohres zu verzeichnen. Eine Erklärung, weshalb in diesem 
Falle entgegen der Norm ein Umschlagen der Lokalisation sich ein- 
stellt, ist schwer zu geben, oder sollte hier vielleicht eine Reizung 
des N. acusticus vorgelegen haben, die zu einer Hypersensibilität 
gegenüber schrillen Schalleindrücken, wie es das cri-cri ist, ge- 
führt hatte? 

Bei den folgenden Versuchen wurde absichtlich eine hoch- 
gradige einseitige Schwerhörigkeit bei Normalhörigen durch Ein- 
führen eines mit Wachs getränkten Wattebausches in den äusseren 
Gehörgang herbeigeführt. Die Ohrmuschel selbst blieb frei. In 
allen Fällen betrug die Hörweite auf der Seite des verstopften 
Ohres (bei zugehaltenem Ohre der anderen Seite) ziemlich konstant 
0,75—1 m. 

Die Prüfung wurde im übrigen in der sonst üblichen Form 
ausgeführt, allerdings nur mit Bestimmung der Medianlokalisation. 
Die fettgedruckten Zahlen der folgenden Tabelle bezeichnen das 
verschlossene Ohr. 


Rechts Mitte Links 

Fall 1 0 pCt. 99,3 pCt. 0,7 pCt. 
u 2 0,4 ,, 99,2 „ 0,4 , 
3 0 Re 98,3 ,, 11 5 
» 4 9 88,6 ,, 2,3 5, 
w D 224 y 12,8 ,, 39 , 
» 6 3i 3 68,8 „ 0 S 
a T. BLI- 5, 65,7 ss, 3 s5 
» 8 444 ,, 53,9" —;; 21: ee 
» 9 8,1 ,, 15,8 ,, 0 u 
„10 95 , 2,2 5 1,3 ,, 


Vergleicht man die einzelnen Falle mit einander, so ist gleich- 
mässig nur eine geringe Verlegung nach dem verschlossenen Ohre 
(Maximum Fall 5 mit 3,9 pCt.) zu verzeichnen. Was dagegen die 
Verlegungen aus der Medianebene nach dem gesunden Ohr an- 
belangt, so scheinen die verschiedenen Fälle zum Teil in starkem 
Gegensatz zu einander zu stehen. Denn während in den ersten 
4 Fällen der grösste Teil in der Medianebene verbleibt und nur ein 
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verschwindend kleiner Teil nach dem offenen Ohr wandert, wird 
in den beiden letzten Fällen der grösste Prozentsatz nach dem 
offenen Ohr verlegt, und nur ein geringer Rest verbleibt in der 
Mitte. Die Fälle 6, 7, 8 bilden gewissermassen den Übergang 
zwischen den beiden Kategorien, neigen sich allerdings mehr der 
ersten als der zweiten zu. 

Es handelt sich also offenbar um 2 Arten von Lokalisations- 
klassen, deren Unterschiede in der Urteilsabgabe nur durch die ver- 
schiedenen Kriterien, nach denen die Urteilsabgabe erfolgt, ihre 
Erklärung finden. Während ich selbst und ein Teil der Versuchs- 
personen beim Ertönen des cri-cri ein deutliches Gefühl empfand, 
genau als ob eine feine Berührung stattfände, wurde in den anderen 
Fällen ein ähnliches sensitives Moment vermisst; hier erfolgte die 
Urteilsabgabe lediglich nach der Intensitätsbestimmung. Bei 
einigen, wie bei Herrn Professor Schaefer, kommen auch noch 
andere Faktoren hinzu. ‚Ich habe,“ so sagt dieser, „den Eindruck, 
dass ich hauptsächlich nach der Tensorzuckung und ihrer Inten- 
sität urteile. Einmal bestand ein taktiles Gefühl, als ob der Schall 
genau median von hinten käme, die Tensorzuckung zwang aber 
trotzdem, nach hinten-rechts zu lokalisieren.“ Eine Einübung 
ım Laufe der Versuche ist auszuschliessen, da sich bei Durchsicht 
der einzelnen Protokolle gegen Ende der Versuchsreihe keine 
wesentliche Steigerung der richtigen Urteile konstatieren lässt. 

Um das eventuelle Auftreten sensitiver Empfindungen, die 
. eine Schallokalisation erleichtern könnten, näher zu untersuchen, 
schaltete ich bei den nächsten Versuchen, die an denselben Personen 
und in sonst gleicher Weise wie in den Fällen 1—10 angestellt 
wurden, einen Aktendeckel aus Pappe zwischen Versuchsperson 
und Schallquelle ein. Die Resultate seien im folgenden in der- 
selben Reihenfolge wie bei der vorigen Versuchsreihe aufgezählt: 


Rechts Mitte Links 
Fall 1 0 pCt. 97 pCt. 3 pCt. 

ga a> Da 54,8 , 17,9 ,„ 
„3 184 „ 75,4 a, 6,1 ,, 
„4 6,5 ,, 84,6 ,, 8,8, 
ge o. 500 y 49,1 ,, 10,9 ,, 
„ 6 43 = 486 ,, 77, 
nt 4132 5 829 5 3,9 ,, 
„8 724 „ 223 <5 3,9 ,„ 
s F «OO z 33,3 ,, L3 
„10 81,6 ,, 12,1. gs 6,4 ,, 
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In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle — nur 7, 9 und 10 
weichen hierin ab — ist eine Abnahme der Medianlokalisation 
ersichtlich, die fast ausschliesslich— nur nicht im Fall 1 und 4 — 
zu Gunsten des freien Ohres erfolgt. In Fall 9 ist dagegen trotz 
der Zunahme der Medianlokalisation gleichzeitig eine Steigerung 
der Prozentzahlen auf dem verschlossenen Ohr zu verzeichnen. 

Allgemein wurde die Angabe gemacht, dass die Lokalisation 
jetzt wesentlich erschwert sei; von denjenigen Personen, die früher 
sensitive Empfindungen wahrgenommen hatten, wurden dieselben 
jetzt vermisst und hierauf die Erschwerung der Lokalisation 
zurückgeführt. Von den anderen, die dergleichen Empfindungen 
nicht verspürt hatten, liess sich ein Grund nicht ermitteln. Die 
Intensitätsabnahme des Schalles hierfür in Anspruch zu nehmen, 
ist jedenfalls falsch, da das Geräusch des cri-cri derartig laut ist, 
dass diese geringe Abschwächung, die ausserdem auf beiden Ohren 
gleichmässig erfolgt, nicht in Frage kommen kann. Es müssen also 
hier wohl unbewusste Reize eine Rolle gespielt haben, die diese 
Wirkung hervorbrachten. 

Um neben dem cri-cri auch Schallquellen von variabler Ton- 
höhe und Stärke in Anwendung zu bringen, benutzte ich für die 
folgenden Experimente, die an neuen Versuchspersonen angestellt 
wurden, die Stimmgabeln der c-Reihe, und zwar c? (1024 v. d.), 
c! (256 v. d.), c° (128 v. d.) und C (64 v. d.), sämtlich belastet, um 
möglichst die Obertöne auszuschalten. Das linke Ohr der Versuchs- 
person wurde in jedem Fall mit Plastilin verstopft, die Prüfung 
erfolgte stets in der Medianebene. 


Es ergab sich: 


Rechts Mitte Links 
Fall 1 c? 0 pCt. 100 pCt. 0 pCt. 
c! 7 = 719,8 ,, 13,1 ,, 
co 79 ,, 87,7, 41 ,, 
C kann nicht mehr median lokalisiert werden. 
Rechts Mitte Links 
Fall 2 c3 2,6 pCt. 96,5 pCt. 0,8 pCt. 
c1 0 ss 98,2 ,, 0,8 ,, 
c? 0,8 ,, 94,7 ,, 41 ,, 
C kann nicht mehr median lokalisiert werden. 
Rechts Mitte Links 
Fall 3 c? 1,7 pCt. 95,6 pCt. 2,6 pCt. 
c? Li a 97,4 ,, 0,9 , 
c? 0 es 100 i 0 = 


C kann nicht mehr median lokalisiert werden. 
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Rechts Mitte Links 
Fall 4 c? 0 pCt. 100 pCt. 0 pCt. 
c? 0 ,, 100 = 0 ,, 
co 0 ,, 92,9 ,, T 5 
C kann nicht mehr median lokalisiert werden. 
Rechts Mitte Links 
Fall 5 c3 4,1 pCt. 73,6 pCt. 21,9 pCt. 
cl 0,9 ,, 719,8 ,, 19,5 ,, 
co 0 y 88,6 ,, 11,4 ,, 


C kann nicht mehr median lokalisiert werden. 


Ein wesentlicher Unterschied in der Lokalisationsfähigkeit 
bezüglich der Gabeln c?, c! und c° ist anscheinend nicht vor- 
handen; denn sämtliche Gabeln wurden zum grössten Teil richtig 
als in der Medianebene gelegen erkannt. Nur die C-Gabel konnte 
allgemein nicht mehr median lokalisiert werden; dagegen wurde bei 
ihr noch Rechts und Links richtig unterschieden. Hiernach besteht 
also eine Abhängigkeit zwischen der Lokalisationsfähigkeit und der 
Tonhöhe und zwar in der Weise, dass die hohen und die mittleren 
Töne gleichmässig gut lokalisiert werden, während die in der 
Medianebene gelegenen tiefen überhaupt nicht mehr in ihrer 
Richtung bestimmt werden können. | 

Sensitive Erscheinungen wurden auchhier beobachtet, und zwar 
im allgemeinen in stärkerem Grade, wenn auch weniger scharf 
lokal begrenzt — je tiefer die Stimmgabel, desto diffuser die Orts- 
wahrnehmung — als bei den Geräuschen (cri-cri); von einigen 
Personen wurden sie dagegen vollkommen vermisst. Durch Um- 
legen einiger Cambricbinden um den Kopf wurde die Lokalisation 
erschwert, jedoch nicht in dem Masse, dass dadurch die Resultate 
wesentlich beeinträchtigt wurden; die sensitiven Erscheinungen 
traten jetzt mehr in den Hintergrund, ohne jedoch vollkommen 
zu schwinden. Es ist daher vielleicht notwendig, stärkere Schichten 
zur Abblendung in Anwendung zu bringen, um eine vollkommene 
Aufhebung der sensitiven Erscheinungen herbeizuführen. 

Von Angell und Fite (1), die analoge Versuche mit Telephon- 
knacken als Schallquelle anstellten, wurden ähnliche Beobach- 
tungen gemacht. Sie fanden nämlich nach losem Umlegen eines 
mit Ohrausschnitten versehenen Cameratuches um den Kopf eine 
wesentliche Änderung in der Zahl der richtigen Urteile; unter 
318 Urteilen waren nur 109 richtig, sogar Links und Rechts wurden 
des öfteren mit einander verwechselt. Nach festem Umlegen des 
Tuches um den Kopf stiegen die richtigen Urteile auf 51 pCt. 
Trotz dieser der Norm gegenüber immer noch bemerkenswert 


Miinnich, Uber die Wahrnehmung der Schallrichtung. 91 
geringen Zahl kommen die beiden Autoren auffallender Weise zu 
der Ansicht, dass den sensitiven Erscheinungen bei der Schall- 
lokalisation nur eine untergeordnete Bedeutung zuzuschreiben sei. 

Um die Abhängigkeit der Lokalisation von der Intensität 
noch spezieller zu prüfen, benutzte ich bei den folgenden Versuchen 
als Schallquelle das Telephonknacken. Ein 1 m langer Duboisscher 
Schlittenapparat in Verbindung mit einem Umschalter und einem 
Telephon ermöglichte, durch Veränderung des Rollenabstandes 
feinste Intensitätsunterschiede herzustellen. 

Nachdem beide Ohren durch Einführen von Plastilin in den 
äusseren Gehörgang ausgefüllt waren — es sind in dieser Weise 
5 Personen untersucht —, schwächte ich das Telephonknacken 
derartig, dass es ganz unhörbar wurde, also weder durch Knochen-, 
noch durch Luftleitung mehr zum Ohr gelangte. Wurden dann 
beide Ohren wieder geöffnet, also die Luftleitung, und nur diese 
wieder hergestellt, so konnte keine Medianlokalisation mehr erzielt 
werden, nur Rechts und Links wurde unterschieden. Erst wenn ich 
die Intensitätswerte soweit gesteigert hatte, dass die Hörweite auf 
0,27—0,75 m stieg, wurde die Lokalisationsfähigkeit für mediane 
Schalleindrücke wieder in normaler Weise ermöglicht. 

Hiernach liegt die Vermutung nahe, dass nur dann eine 
Medianlokalisation eintritt, wenn die Schallwellen ausser durch 
Luft- auch durch Knochenleitung übertragen werden. Ein 
experimenteller Beweis dieser Annahme wird sich allerdings leider 
kaum erreichen lassen, da sich zwar die Knochenleitung allein voll- 
kommen ausschalten lässt, nicht aber die Luftleitung. Zu bedenken 
ist auch noch, dass bei so schwachem Schall, eben wegen seiner 
Schwäche, die sonst als Kriterium benutzten sensitiven Ein- 
drücke in Fortfall kommen. 

In einer weiteren Versuchsreihe stellte ich bei denselben 
Personen den Rollenabstand fest, indem beieinerseits verschlossenem 
Ohr eine regelrechte Medianlokalisation noch möglich war, und 
prüfte dann, sowohl für das verschlossene wie für das offene Ohr, 
die Hörfähigkeit bei diesem Rollenabstande. 


Es ergaben sich dabei folgende Zahlen: 
links (verstopft) rechts 


Fall 1 0,57 m 1,05 m 
u. 2 0,49 ,, Ä 0,94 ,, 
u 3 0,22 ,, 0,48 ,, 
ja A 0,16 ,, 0,31 ,, 
» 5 0,25 ,, 0,56 ,, 
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Aus vorstehender Tabelle ersieht man, dass eine Median- 
lokalisationsfahigkeit nur dann besteht, wenn sich die Ent- 
fernungen auf beiden Ohren ungefähr wie 1: 2 verhalten. Selbst- 
verständlich gilt diese Zahl zunächst nur für die Tonhöhe des 
Telephonknackens, denn es ist wahrscheinlich, dass bei ver- 
schiedenen Tonhöhen diese Verhältniszahlen sich ändern werden, 
derart, dass bei steigender Tonhöhe der Bruch immer mehr sich 
dem Verhältnis 1: 1 nähert. 


Auf Grund aller von mir angestellten Versuche und der sich 
daraus ergebenden Resultate habe ich die Überzeugung gewonnen, 
dass die Schallokalisation nicht durch ein eigens dazu bestimmtes 
Organ, wie die Ohrmuschel oder die Bogengänge, vermittelt wird; 
dass sie auch weder allein von der Intensität oder sensitiven Er- 
scheinungen, noch von angeeigneter Erfahrung abhängt, sondern 
dass sie das Produkt mehrerer Faktoren ist, die durch Zusammen- 
wirken oder gegenseitiges Vikariieren die Bestimmung der Schall- 
richtung herbeiführen. Die in Frage kommenden Faktoren setzen 
sich aus unmittelbaren und mittelbaren zusammen. 


Die unmittelbaren sind: 
1. Intensitätsabschätzung, 
2. sensitive Empfindungen. 
Die mittelbaren sind: 
1. Ausführung von Kopfbewegung zwecks Ermittlung 
des Intensitätsmaximums, 
2. Gesichtssinn, 
3. Erfahrung. 


Unter den unmittelbaren Faktoren ist von grosser Bedeutung 
bei binauraler Schallokalisation die Intensitätsabschätzung, die 
durch Vergleich der Intensitäten auf beiden Ohren die Ermittlung 
der Schallrichtung herbeiführt. Den Ort der Schallquelle durch 
die Intensitätsabschätzung zu bestimmen, wird aber nur dann aus- 
führbar sein, wenn beide Ohren in einem oberhalb eines gewissen 
Schwellenwertes gelegenen Grade affiziert werden, wie die obigen 
Versuche mit sehr leisem Telephongeräusche bewiesen haben. 
Bei Sinken unter diesen Wert ist keine Median-, sondern nur noch 
eine R.-L.-Lokalisation möglich. Wenn nun in solchem Falle die 
Töne oder Geräusche so leise geworden sind, dass sie auf dem 
anderen Ohr weder durch Knochen-, noch durch Luftleitung 
vernommen werden können, ist die Lokalisation nach dem Prinzip 
der binauralen Intensitätsvergleichung nicht mehr erklärbar, des- 
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gleichen auch nicht bei einseitiger hochgradiger Schwerhörigkeit 
oder einseitiger voller Ertaubung. Wie jedoch die von mir an- 
gestellten Versuche ergaben, ist auch in diesen Fällen, wenn auch 
nicht mit der Sicherheit wie bei normaler Funktion beider Ohren, 
eine Lokalisation ermöglicht. Es müssen also hier noch andere 
Faktoren eine Rolle spielen, die kompensatorisch eintreten und 
gewiss auch als unbewusste Reize bei Normalhörigen zur Ermittlung 
der Schallrichtung dienen. 

So besitzt die Kopfknochenleitung bei der Schallokalisation 
meines Erachtens einen bedeutend höheren Wert, als bisher an- 
genommen. Daher werden auch die hohen und die mittleren Töne, 
bei denen die Knochenleitung erheblich bei der Übertragung der 
Schallwellen mitwirkt, besser lokalisiert als die tiefen, die zum Teil 
nicht mehr in ihrer Richtung erkannt werden können. Der Grund 
hierfür scheint mir eben nicht sowohl in ihrer verhältnismässig - 
schwächeren Intensität, als vielmehr in der erheblich geringeren 
Leitungsfähigkeit der Kopfknochen für die tieferen Töne gegeben 
zu sein. Wenn es sich auch nicht mit absoluter Sicherheit beweisen 
lässt, dass Töne durch Luftleitung allein nicht lokalisiert werden 
können, so steht doch fest, dass ganz leise hohe Töne unverhältnis- 
mässig viel präziser lokalisiert werden, als ebenso laut erscheinende 
tiefe Töne. In der Praxis sind natürlich nicht so scharfe Grenzen 
zwischen hohen und tiefen Tönen zu ziehen, insofern fast alle Töne 
und Geräusche, die wir hören, von Obertönen begleitet sind, die 
auf diese Weise die Lokalisation unterstützen. 

Was nun den zweiten unter den unmittelbaren Faktoren an- 
belangt, so rufen die auf den Schädel auftreffenden Schallwellen 
allem Anschein nach — bei verschiedenen Personen in verschiedenem 
Masse — sensitive Reize hervor. Diese Reize werden jedenfalls 
zur Tastsphäre des Gehirns hingeleitet, von wo aus sie in assoziative 
Verbindung mit dem Hörzentrum treten können. Aus welcher 
Richtung auch immer ein solcher sensitiver Reiz den Schädel 
treffen mag, in jedem Fall ist mit ihm ein bestimmtes Lokalzeichen 
verbunden, und dieses Lokalzeichen ermöglicht vermöge der 
individuellen Erfahrung ein Urteil über den Ort der Schallquelle 
im Raum, auch wenn derselbe auf andere Weise nicht sollte er- 
schlossen werden können. 

Der enge Zusammenhang zwischen den akustischen und den 
sie begleitenden sensitiven Reizen und deren teilweise sich einstellen- 
des kompensatorisches Eintreten für einander wird besonders dar- 
getan durch die von Urbantschitsch (44) an Taubstummen ge- 
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machten Untersuchungen. Er fand nämlich besonders im Bereich 
der Grenztöne, nahe der Hörgrenze oder bereits jenseits dieser, 
dass einmal eine akustische, das andere Mal eine sensitive Emp- 
findung auftrat. Bei einem hochgradig schwerhörigen Mädchen, 
das die verschiedenen Vogelstimmen nicht hörte, wurden zunächst 
keine Empfindungen ausgelöst; bei weiter fortgesetzter Übung 
traten zunächst sensitive Empfindungen auf, die nach und nach 
an Intensität zunahmen. bis schwache akustischeEmpfindungen sich 
einstellten, die bei weiteren Übungen stärker wurden. Ebenso 
riefen auch bei einer hochgradig Schwerhörigen verschiedene ins 
Ohr gerufene Vokale eine sensitive Empfindung hervor, einem 
jeden Vokal wurde dabei eine bestimmte Stelle im Ohr oder Kopf 
zugeteilt, sodass aus der Lokalisation der sensitiven Empfindungen 
ohne Hörempfindung der Vokal richtig bestimmt wurde. Bei 
. einer ertaubten Frau stellte sich bei lautem Sprechen, Klavier- 
spielen oder irgend einer starken Schalleinwirkung heftiger Stirn- 
kopfschmerz ein, ohne dass eine Gehörsempfindung stattfand; nur 
aus dem allmählich sich steigernden Stirnkopfschmerz wurde bei 
Schalleinwirkungen obiger Art nach kurzer Zeit das Vorhandensein 
einer derartigen Schallquelle erschlossen. 

Auch der entwicklungsgeschichtliche Standpunkt des Ge- 
hörorgans rechtfertigt die Annahme der nahen Verwandtschaft 
zwischen den sensitiven und akustischen Reizen. So sagt Hart- 
mann (13): „Longitudinale Wellenbewegung der Aussenwelt und 
durch biologische Orientierungsbewegungen am eigenen Körper 
erzeugte sind also die reizerzeugenden Vorgänge, die erst durch den 
allgemeinen Tastsinn in höherer Differenzierung für bestimmte 
Wellenlängen durch den Gehörapparat zur Perzeption gelangen.“ 
Im Laufe der Entwicklung hat sich eben bei der fortschreitenden 
Differenzierung der Tastoberfläche das Gehörorgan aus der all- 
gemeinen Tastoberfläche heraus entwickelt. 

Unterden unmittelbaren Faktoren sind zunächst die vomHörer 
häufig und in der Regel unbewusst ausgeführten Kopfbewegungen 
zu nennen, durch die der Gehörgang in das Intensitätsmaximum 
eingestellt wird, ferner der Gesichtssinn, der uns am schnellsten 
und genauesten über die Lage der Schallquelle orientiert, weshalb 
er denn auch in allen irgendwie zweifelhaften Fällen zur Ent- 
scheidung herangezogen zu werden pflegt. Eine wie wichtige Rolle 
auch die Erfahrung bei der Schallokalisation spielt, beweist unter 
vielen anderen Angaben die folgende, besonders prägnante, von 
v. Bezold an sich selbst gemachte Beobachtung. Bezold (4) litt lange 
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Zeit hindurch infolge eines Ceruminalpfropfes an hochgradiger 
Schwerhörigkeit. Nach Entfernung desselben machten sich eigen- 
artige Urteilstäuschungen in der Schallrichtung bemerkbar, indem 
die Schallquelle meistens nach dem früher besser hörenden Ohre 
verlegt wurde. Erst nach Verlauf von 6 Wochen stellte sich 
normales Lokalisationsvermögen für Schalleindrücke wieder ein. 


Für diejenigen Fälle, bei denen die Schallokalisation ganz 
oder so gut wie ganz von der Wahrnehmung der Intensitätsunter- 
schiede rechts und links abhängt, ist es am Platze, noch auf eine 
Betrachtung hinzuweisen, die Stumpf (40) im 2. Bande seiner 
Tonpsychologie $ 17 angestellt hat und die, wie mir scheint, bei 
den bisherigen Untersuchungen über Schallokalisation seitens der 
Autoren nicht die genügende Würdigung gefunden hat. Stumpf 
hebt nämlich, und zweifellos mit Recht hervor, dass die Wahr- 
nehmung des Unterschiedes in der Stärke der Erregung beider 
Ohren an sich noch nicht für die Lokalisation ausreiche. Es frage 
sich noch, woran wir erkennen, ob das stärker gereizte Ohr das 
rechte oder das linke ist. Ganz entsprechend dem, was man beim 
Raumsinn des Auges und der Haut als Lokalzeichen zu benennen 
pflegt, postuliert Stumpf eine, jede Gehörsempfindung begleitende, 
rechts und links qualitativ verschiedene, auf das Räumliche sich 
_ beziehende Wahrnehmung, die uns die Entscheidung ermöglicht, 
ob ein Gehörreiz, oder der stärkere von zwei gleichzeitigen Gehör- 
reizen den rechten oder den linken Acusticus affiziert. 


Am Schluss dieser Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Geheimrat Professor Dr. Passow für die Anregung zu dieser 
Arbeit und die Überlassung des Materials, Herrn Professor Dr. 
Schaefer für die aller Zeit während der Ausführung mir gütigst 
geleistete Unterstützung meinen verbindlichsten Dank abzustatten. 
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V. 


(Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik an der K. Militär-Medizinischen 
Akademie in St. Petersburg [Vorstand: Prof. N. P. Ssimanowsky ].) 


Über verschiedene Formen des sogenannten Trommelfell- 
tonus. 


Von 
Dr. W. WOJATSCHEK, 
2. Assistenten der Klinik. 


(Mit 16 Figuren im Text.) 


Bei Lufteintreibungen in das Mittelohr, nach welcher Methode 
sie auch geschehen mögen, muss das Trommelfell theoretischen 
Erwägungen gemäss zwei Exkursionen machen: eine äussere, 
d. i. bis zu einem gewissen Grade nach aussen vorgewölbt werden, 
und eine andere, innere, d. h. früher oder später in seine ur- 
sprüngliche normale Lage zurückkehren. Prüft man diese aprio- 
ristische Annahme durch den direkten Versuch, so stellt sich 
heraus, dass wirklich im ersten Momente des Katheterismus, falls 
die Tuba Eustachii durchgängig ist, das Trommelfell nach aussen 
geht; sein Zurückgehen aber, die innere Exkursion, kann 
in verschiedenen Zeitpunkten erfolgen, entweder sofort nach dem 
Ende der äusseren Exkursion oder mehr oder weniger später. 
Das Zurückbleiben der Rückexkursion beobachtet man beim 
Katheterismus in der Regel nur bei abnormen Zuständen des 
Mittelohres oder der Ohrtrompete; ein normales Ohr gibt eine 
solche Erscheinung nicht. Dabei werden nicht alle pathologischen 
Prozesse im Ohr von solchem Zuriickbleiben der Trommelfell- 
exkursion begleitet, sondern nur einige; daher kann die Beob- 
achtung der besagten Exkursionen sogar als diagnostische Me- 
thode zur Erkennung gewisser Erkrankungen des Ohres dienen. 
Von all dem Gesagten überzeugen wir uns am leichtesten mittels 
der sogenannten Ohrmanometrie. Diese Untersuchungsmethode 
ist zuerst in den 60er Jahren des verflossenen Jahrhunderts von 
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Prof. Politzer angewandt, von Dr. M. Zitowitsch (aus der Klinik 
des Prof. N. P. Ssimanowsky in St. Petersburg) etwas modifiziert 
und ganz besonders detailliert ausgearbeitet und besteht darin, 
dass wir den äusseren Gehörgang hermetisch mit einem U-förmig 
gebogenen, in Millimetern geeichten Röhrchen, das einen Tropfen 
Alkohol enthält, verbinden. Jede mehr oder minder beträchtliche 
Bewegung des Trommelfells nach aussen oder nach innen zieht 
eine entsprechende Lageveränderung des Alkoholtropfens im 
Manometer nach sich, und auf diese Weise können wir nach 
den Exkursionen des Tropfens im Manometer die Grösse und 
die Richtung der Exkursionen des Trommelfells beurteilen’). 
Mit Hülfe der beschriebenen Methode gelang es dem Dr. Zitowitsch, 
festzustellen, dass beim Katheterismus des normalen Ohres das 
Trommelfell je zwei entgegengesetzte Exkursionen, eine äussere 
und eine innere, eine sofort nach der anderen, macht; daraus 
zog er den Schluss, dass das normale Trommelfell einen be- 
stimmten ‚„Tonus‘‘ oder das Bestreben, beständig in einer be- 
stimmten normalen Lage zu verharren, hat. Nach der Aussage 
des Dr. Zitowitsch bleibt der Trommelfelltonus in allen patho- 
logischen Vorgängen im Ohr normal, mit der einzigen Ausnahme 
der Otosklerose®), bei der folgende Eigentümlichkeit beob- 
achtet wird: Beim Katheterismus der Tuba Eustachii kommt es 
im ersten Augenblicke zur Vorwölbung des Trommelfells, das 
sich seinem Charakter nach fast gar nicht von der normalen 
äusseren Exkursion unterscheidet; alsdann zieht sich das Trommel- 
fell etwas nach innen, bleibt aber, statt vollständig in seine 
Ausgangslage zurückzukehren, auf dem halben Wege stehen und 
verharrt in diesem Zustande, bis der Kranke eine Schluck- 
bewegung macht; im Augenblicke des Schluckaktes wird die 
Rückexkursion beendigt und das Trommelfell erreicht seine ur- 
sprüngliche Lage. Diese Erscheinung bezeichnet Dr. Zitowitsch 
als ,,Tonusverlust‘‘ des Trommelfells, wobei er die Unfäbigkeit 
des Trommelfells, die Rückexkursion im vollen Masse auszuführen, 
der Abschwächung der Wirkung des M. tensor 
tympani zuschreibt. 

Ich persönlich kann nicht gänzlich allen Schlüssen des 
Dr. Zitowitsch beistimmen, da ich bei meinen eigenen mano- 


1) M. Zitowitsch, Zur Frage der Atmungs- und Pulsationsbewegungen 
des Trommelfells. Dissert. (russisch). St. Petersburg, 1907. 
23) M. Zitowttsch, Die Behandlung der Otosklerose mit dem fara- 
dischen Strom. (,,Russky Wratsch‘‘, 1907, Nr. 11.) 
7* 
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metrischen Untersuchungen, die ca. 60 Fälle der Sklerose und 
anderer mit ihr leicht zu verwechselnder Erkrankungen betreffen, 
Daten erhalten habe, die mich anzunehmen veranlassen, dass 
die Tonusabschwächung, oder besser gesagt, das Zurückbleiben 
der Rückexkursion nicht allein der Sklerose, sondern auch anderen 
Prozessen eigen ist, und umgekehrt, dass zuweilen auch bei 
Sklerosen die T:ommelfellexkursionen beim Katheterismus, wenn 
auch ausnahmsweise, normal bleiben'). Diese Tatsache ver- 
ringert natürlich die diagnostische Zuverlässigkeit der Ohr- 
manometrie, freilich nur bis zu einem gewissen Grade, denn 
das Gros der sklerotischen Prozesse gab auch in meinen Fällen 
die Abschwächung des Tonus. Die Frage nach den Ursachen des 
Tonusverlustes darf man meines Erachtens nicht so strikt beant- 
worten, wie es Dr. Zitowitsch tut, weil jene Bewegung des 
Trommelfells, welche wir als ‚innere‘ oder ,,Riickexkursion‘‘ zu 
bezeichnen übereingekommen sind, unter dem Einfluss einer be- 
stimmten Kombination der Kräfte zustande kommt und zurzeit 
noch das faktische Material zu gering ist, um mit Gewissheit 


sagen zu können, welche Bedingung in dieser Kombination bei 


der Luftdouche das Trommelfell in seine anfängliche Lage zu- 
rückzukehren verhindert. Jedenfalls bin ich der Meinung, dass 
der Tonusverlust nicht so sehr von der Parese oder Paralyse 
des Musculus tensor tympani als von der abnormen Funktion 
der Ohrtrompete abhängen kann. Um die ausgesprochene hy- 
pothetische Annahme zu erläutern, muss ich hier etwas aus- 
führlicher meine Versuche mit dem Ohrmanometer anführen, 
durch deren Resultate ich mich zu diesem Schluss veranlasst 
sehe. 


* Die Methodik der manometrischen Ohrenuntersuchung, wie 
sie von mir ausgeführt wird, gestaltet sich folgendermassen: 
der äussere Gehörgang des Untersuchten wird besichtigt, 
nötigenfalls von Cerumen und sonstigen Verunreinigungen ge- 
eäubert und in denselben ein besonderer Apparat, welchen ich 


1) Die von mir beobachteten Fälle verteilen sich folgendermassen: 
die Sklerosen zeigten in 20 pCt. den normalen Exkursionstypus, in 
50 pCt. das Zurückbleiben der Rückexkursion (die übrigen 30 pCt. gaben 
ein unbestimmtes Resultat): die pathologischen Prozesse im Nerven- 
apparate zeigten umgekehrt in 50 p(t. den normalen Tonus und in 
17 pCt. das Zurückbleiben der Rückexkursion (die übrigen 33 pCt. gaben 
wieder ein unbestimmtes Resultat). 
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den „Ohrenobturator‘‘ nenne !), eingeführt. Dieser kleine Apparat 
dient fiir hermetischen Anschluss verschiedener Vorrichtungen 
an das Ohr und in unserem Falle fiir die Verbindung der 
Höhle des äusseren Gehörganges mit dem sogenannten Ohr- 
manometer. Als Ohrmanometer bezeichnet man (unrichtiger- 
weise, weil er gar nicht den Druck misst) ein enges Glas- 
röhrchen, das einen Tropfen leicht beweglicher Flüssigkeit ent- 
hält, welcher es ermöglicht, die mannigfachen Ursachen ent- 
stammenden Veränderungen des Volumens der Gehörgangshöhle, 
u. a. die, welche infolge der Trommelfellexkursionen zustande 
kommen, zu bestimmen. Der Form des Röhrchens kommt 
keine besondere Bedeutung zu, ich bediene mich gewöhnlich 
nicht eines U-förmigen, sondern eines geraden Glasröhrchens 
oder irgend eines anderen, das sich zufällig vorfindet. Der 
innere Durchmesser des Röhrchens sei gleich ca. 1!/, mm, 
seine Länge darf nicht unter 4—5 cm sein. Dies Röhrchen 
wird an den Obturator, nämlich an den Schenkel, welcher 
direkt in die Gehörgangshöhle führt, mittels eines kleinen Ver- 
bindungsgummiröhrchens angeschlossen. Der Flüssigkeitstropfen 
(95° Alkohol) muss im Voraus in den Manometer eingeführt 
werden und zwar so, dass er nach der Verbindung beider Vor- 
richtungen ungefär in der Mitte der Manometerlänge oder 
wenigstens dem freien Ende des Röhrchens nicht näher als 
2—3 cm zu stehen kommt. Der Tropfen muss klein sein, 
aber immerhin so gross, dass er im Manometer einen Raum 
von 2—3 mm einnimmt, denn sonst kann er bei grösseren 
Trommelfellexkursionen in kleine Teilchen zerschlagen. werden 
und die regelrechte Beobachtung der Exkursionsbewegungen un- 
möglich machen. 

Ist der Manometer auf diese Weise für die Untersuchung 
vorbereitet, so können wir mit den Lufteinblasungen beginnen. 
Ich stelle gewöhnlich zwei parallele Beobachtungen, eine mit Hülfe 
des Politzerschen Verfahrens und eine andere mit dem Kathe- 
terismus der Tube an. Zuerst werden mit dem Politzerschen 
Ballon in gewöhnlicher Weise Lufteintreibungen gemacht, und 
dabei die Manometeranzeigen abgelesen; alsdann werden die 
Nase und die Mündung der Tube gründlich cocainisiert und die 
Lufteinblasungen durch den Katheter, welchen ich immer unter 

!) Seine ausführliche Beschreibung und die Gebrauchsanweisung 


findet man in dem betreffenden Artikel des Autors im Archiv f. 
Ohrenheikunde 1908. Bd. 75. 
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Kontrolle des Valentinschen Salpingoskops einführe, wieder- 
holt. Nur dies Verfahren bei der Katheterein- 
führung,d.h. diedirekteKontrollemitdem Auge, 
gibt uns die Gewissheit, dass der Katheter- 
schnabel wirklich an Ort und Stelle angelangt 
und in die Tubenmündung tief genug eingeführt 
ist. Dies Verfahren macht auch vor allem den Katheterismus 
zu einem äusserst leichten Eingriffe, und befreit uns von öfter 
zeitraubenden, langwierigen und zuweilen auch fruchtlosen Be- 
mühungen, den Katheter tastend einzuführen!). Bei beiden 
Prozeduren muss der Untersuchte den Kopf nach Möglichkeit 
unbeweglich halten und vom Augenblick an, wo der luftein- 
blasende Ballon zusammengedrückt wird, jede Bewegung .des 
Unterkiefers, die das Lumen des äusseren Gehörgangs verändert, 
und auch Schluckbewegungen vermeiden, bis man eine solche 
von ihm verlangt. 

Beobachten wir bei beschriebener Versuchsanordnung die 
Lageveränderung des Alkoholtropfens im Manometer, so nennen 
wir das die einfache manometrische Untersuchung. 
Auf diese Weise können wir, wenn das Manometerröhrchen ge- 
aicht ist, ungefähr in grossen Zügen die Grösse der Ex- 
kursionen und ihre anderen Eigenschaften bestimmen, z. B. ob 
der Tropfen auf dem Rückwege zurückbleibt oder gänzlich zur 
ursprünglichen Lage zurückkehrt. Was die feineren Details der 
Bewegung des Tropfens (bezw. der des Trommelfells) betrifft, 
z. B. ihre relative Geschwindigkeit zu verschiedenen Momenten 
des Versuchs, so fällt es sehr schwer, sie bei der direkten 
manometrischen Untersuchung zu bemerken; indessen können 
sie gerade ein beträchtliches Interesse bieten. Daher schlage 
ich es vor, neben der einfachen Ohrmanometrie auch die auto- 
matische Registrierung der Tropfenbewegungen 
mittels der Photographie (Photomanometrie) an- 
zuwenden. Hierbei erhält man Kurven, welche alle Eigen- 
schaften der Trommelfellexkursionen mit all ihren zeitlichen und 
räumlichen Eigentümlichkeiten genau wiedergeben. Man erreicht 
dies mit Hülfe eines besonderen registrierenden Apparates, der 


1) Auf die Bedeutung der Salpingoskopie bei dem Katheterismus 
habe ich schon in meinem Artikel „Salpingoskopie“ hingewiesen (s. 
Wojenno-Medizinski Shurnal 1904). Die Vorteile des Salpingoskops sind 
später von Dr. Zitowitsch richtig abgeschätzt und in ausgiebiger Weise 
bei seinen Arbeiten mit der (!hrmanometrie verwendet worden. 
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nach dem Prinzip ähnlicher, jetzt häufig bei physiologischen 
und physikalischen Versuchen angewandter Vorrichtungen her- 
gestellt ist. l 

Von letzteren Apparaten unterscheidet sich der meinige durch 
seine äusserste Einfachheit. Er besteht aus drei Hauptteilen 
(Fig. 1): einer durch ein Uhrwerk (1) drehbaren Trommel (2), 


Fig. 1. 


einer Lichtquelle (3) und einer Konzentrationsvorrichtung für 
die Lichtstrahlen (4). Die Trommel dreht sich in einem für das 
Licht undurchdringlichen Futteral (5), das auf der der Licht- 
quelle zugekehrten Seite einen engen, der Drehungsachse der 
Trommel parallelen Spalt trägt. Vor dem Spalt kann ein genau 
ebensolches Glasröhrchen (6), wie es bei der einfachen Mano- 
metrie gebraucht wird, mit Klammern befestigt werden. Als 
Lichtquelle dient eine 100 Kerzen starke Nernstsche Lampe (3), 
die sich gleichfalls in einem undurchsichtigen Gehäuse (7) in 
einiger Entfernung von der Trommel befindet. Dies Gehäuse 
hat auf der Hinterseite, um dem Überhitzen und dem infolge- 
dessen rasch eintretenden Schadhaftwerden der Lampe vor- 
zubeugen, einige Ventilationslöcher und eine Hauptöffnung auf 
der der Trommel zugekehrten Vorderseite. Durch letztere tritt 
das Strahlenbündel aus dem Gehäuse heraus und beleuchtet den 
Trommelspalt. Zwischen der Trommel und der Lichtquelle wird 
der dritte Bestandteil des Apparates angebracht: eine kleine 
mit Sammellinse versehene Röhre (4), welche die aus der Lampe 
austretenden Strahlen parallel macht und ein spaltförmiges 
Diaphragma trägt, das das Strahlenbündel so weit verengt, dass 
nur das oben erwähnte, auf dem Futteral angebrachte Glas- 
röhrchen beleuchtet wird. Vor dem Spalt wird noch eine Vor- 
richtung aufgestellt, nämlich ein schmales Aluminiumplättchen (8), 
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das mittels eines Metronommechanismus (9) oder Elektromotors 
in Schwingungen versetzt werden und periodisch das auf die 
Trommel fallende Licht verdunkeln kann. 

Der Apparat wird in einem fir photographische Arbeiten 
bestimmten Zimmer auf einem hohen Tische so aufgestellt, dass 
die Trommel sich auf dem Niveau des Ohres des neben dem 
Tische sitzenden Untersuchten befindet; auf eben demselben 
Tische werden die sonstigen fiir die manometrische Untersuchung 
erforderlichen Apparate — das Salpingoskop mit dazu gehörigen 
Rheostaten etc. — zur Hand gelegt. 

Vor Aufnahme der photographischen Kurve muss man die 
Trommel laden, d. h. aus dem Futteral herausnehmen und mit 
einem Blatt lichtempfindlichen Papieres überziehen. Dies ge- 
schieht natürlich bei rotem Licht; das Papier wird mit einer 
besonderen Feder befestigt und die Trommel ins Futteral wieder 
eingesetzt. Jetzt muss man den Manometer an die Trommel 
anklammern. Vorher wird aber dem Patienten ins untersuchte 
Ohr der Obturator eingeführt; dieser wird durch ein langes 
Gummiröhrchen mit dem Manometer, in den schon der Alkohol- 
tropfen eingeführt ist, verbunden und erst dann das Manometer- 
röhrchen vor dem Spalt des Futterals angeheftet. Vor jedem 
Versuch ist es notwendig, den Manometer mit einem Gummi- 
ballon sorgfältigst auszublasen, um jegliche Flüssigkeitsteilchen 
im Innern des Röhrchens, die die Klarheit des photographischen 
Bildes verringern könnten, zu entfernen. Zu demselben Behufe 
wird der von aussen anhaftende Schmutz mit Alkohol oder Äther 
abgewischt und jede Berührung der mittleren Teile des Röhrchens 
mit den Fingern vermieden. Ist der Manometer vor dem Spalt 
aufgestellt, so ist darauf zu achten, dass der Alkoholtropfen (der 
Indikator) sich weit genug vom freien Ende des Manometer- 
röhrchens befindet und aus demselben bei einer grösseren Trommel- 
fellexkursion nicht herausschnellen kann. Dazu wird durch Auf- 
schieben des Verbindungsgummiröhrchens auf das dem Obturator 
nähere Manometerende die Lage des Tropfens reguliert, bis sich 
der Tropfen wie gewünscht einstellt. 

Da die photomanometrische Untersuchung mehr Zeit als die 
einfache beansprucht, müssen besondere Massregeln getroffen 
werden, dass der Obturator im Verlaufe des Versuches im äusseren 
Gehörgange absolut unbeweglich verbleibe. In einer gewissen 
Anzahl von Fällen, nämlich besonders, wenn der anatomische 
Bau des Gehörgangs es begünstigt, gleitet der Obturator unter 
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dem Einfluss der Schwere des langen Verbindungsröhrchens all- 
mählich aus dem Ohr, der Tropfen im Manometer verändert 
daher nach und nach seine Lage und kann unter Umständen 
ins Gummiröhrchen hineingezogen werden. Solchenfalls ist es 
manchmal ratsam, um dem vorzubeugen, in die Ohrmuschel 
einige Wattebäuschchen recht fest einzulegen, die den Obturator 
in ein und derselben Lage halten. 

Haben wir uns überzeugt, dass der Indikator sich regelrecht 
eingestellt hat, so gehen wir zur zweiten Vorarbeit über: wir 
regulieren die Nernstsche Lampe so, dass ihr Glühfaden, der in 
einer geraden Linie verläuft, parallel dem Diaphragmaspalt zu 
liegen kommt. Man erhält dann eine stärkere Beleuchtung des 
Manometers. Darauf werden alle Lampen im Versuchszimmer, 
die eben erwähnte Nernstsche und die rote ausgenommen, aus- 
gelöscht und man kann mit dem Versuche selbst beginnen. Der 
Arzt stellt sich vor den Patienten so hin, dass er zu gleicher 
Zeit den Katheterismus bezw. das Politzersche Verfahren aus- 
führen und ausserdem die Tropfenexkursionen im Manometer 
beobachten kann. Eine Hilfsperson muss sich am Apparate 
aufstellen und auf Kommando des Arztes diesen oder jenen Teil 
des Photomanonieters in Gang setzen. Zuerst macht man eine 
oder zwei Einblasungen, um sich zu überzeugen, dass der Mano- 
metertropfen auf die Lufteintreibungen ins Mittelohr reagiert, 
dann nimmt man die Kurve auf. Der Gehülfe setzt dazu das 
Uhrwerk in Gang, und der Arzt muss, bis die Trommel eine 
volle Umdrehung um ihre Axe macht, die Lufteinblasung oder 
die eventuell nötigen Manipulationen vollenden. (In dem von 
mir benutzten Photomanometer schwankte die Geschwindigkeit 
einer Trommelumdrehung in verschiedenen Versuchen von 10 
bis 25 Sekunden, was völlig genügte, um alle notwendigen Beob- 
achtungen anzustellen.) Der Trommelmechanismus ist so ein- 
gerichtet, dass er nach einer Umdrehung von selbst stehen bleibt. 
Nach Schluss des Versuchs löscht man die Nernstsche Lampe 
aus und schreitet zu dem rein photographischen Teil der Arbeit, 
der Entwicklung, Fixierung etc., nach den allgemein üblichen 
Regeln. 

Die Kurve kommt auf dem Bilde so zustande, dass der 
Alkoholtropfen die hindurchgehenden Strahlen konzentriert und 
diejenige Stelle des lichtempfindlichen Papieres, der er sich gegen- 
über befindet, dunkler als die Umgebung wird. Bei der Trommel- 
drehung zieht sich diese Verdunkelung in eine Linie aus, die 
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jedoch zuweilen von beiden Seiten hellere Säume zeigt, weil der 
Alkoholtropfen im Glasröhrchen oben und unten einen konkaven 
Meniskus hat. Auf den Photogrammen sieht man ausser der 
Kurve ein aus vertikalen und horizontalen Linien bestehendes 
Netz. Die vertikalen hängen vom oben erwähnten periodischen 
Verdunkeln derLichtquelle ab, das in meinen Versuchen dem Zeit- 
raume von ®/, Sekunden entsprach; die horizontalen hellen Streifen 
bleiben auf dem Papiere, da auf dem Manometerröhrchen quere, 
1/, cm voneinander abstehende Teilstriche eingeschnitten waren. 
Dieses Netz erleichterte in hohem Grade die Zeit und Grössen- 
bestimmung einer ganzen oder eines Teiles einer Trommelfell- 
exkursion. ; 

Aus der angeführten Beschreibung ersieht man, dass ich 
die übliche Methodik der photographischen Registrierung (Garten, 
Leontowitsch) anwandte, sie aber, so gut es ging, vereinfacht und, 
so weit es nötig wurde, modifiziert habe. 


Der phothographischen Registrierungsmethode verdanke ich 
die Möglichkeit, hier die Haupttypen der Trommel- 
fellexkursionen, welche bei verschiedenen normalen und 
pathologischen Zuständen des Gehörorgans vorkommen, an- 
schaulich vorzuführen. Auf der Fig. 2 sehen wir z. B. eine Kurve 


Fig. 2. 
Facsimile einer photographischen Kurve. 
x x x drei aufeinanderfolgende Lufteintreibungen. 


der Trommelfellbewegungen beim Katheterismus eines 
normalenOhres. Im Laufe einer Trommelumdrehung gelang 
es mir, drei Lufteinblasungen zu machen, daher sind auf dem 
Photogramm drei Wellen, die einander äusserst gleichen, abgebildet. 
Jede Welle besteht aus einem aufsteigenden Schenkel (äussere 
Exkursion) und einem absteigenden (Riickexkursion). Die ge- 
samte Höhe des Aufstieges beträgt ca. 8 mm, wobei beide Schenkel 
sowohl ihrer Länge als auch ihrer Steile nacheinander gleich, 
also genau symmetrisch sind. Der Aufstieg dauert 0,3 Sekunden, 
ebensoviel Zeit ist für den Abstieg notwendig. Der Wellengipfel 
ist ziemlich spitzwinklig, was darauf hinweist, dass die Trommel- 
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fellrückexkursion sofort, nachdem die äussere ihren Höhepunkt 
erreicht hat, beginnt. Die betrachtete Kurve kann als Prototyp 
aller normalen Kurven des Trommelfelltonus angesehen werden. 

Bei abnormen Zuständen der Hörfähigkeit, seien es Er- 
krankungen des schallleitenden oder solche des schallperzipierenden 
Apparates, nähert sich in der Mehrheit der Fälle die Kurve der 
Trommelfellbewegungen in ihrer Form der normalen; die Ähn- 
lichkeit besteht hauptsächlich darin, dass beide Exkursionen, die 
äussere und die Rückexkursion, ungefähr gleich schnell geschehen. 
Ich kann folgende zwei Kurven als Beispiel anführen: 1. Fig. 3 


gibt das Photogramm einer Trommelfellbewegung während des 
Katheterismus in einem Falle von Neuritis n. cochlearis. 
Die Tropfenexkursionen im Manometer sind sehr gross (20 mm), 
die äussere Exkursion ist etwas steiler als die Rückexkursion, 
und beide zusammen dauern ca. 1 Sekunde. Das Zurückgehen 
des Tropfens ist vollständig, d. h. bis zum ursprünglichen Stand- 
punkte; der Wellengipfel ist ebenso wie bei einer normalen Kurve 
zugespitzt; 2. Fig. 4 zeigt den Trommelfelltonus beim Kathe- 
terismus eines Taubstummen; hier entsprechen die Exkursionen 
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fast gänzlich denjenigen des vorhergehenden Falles; die Grund- 
linien der einzelnen Wellen kommen nicht alle auf derselben 
horizontalen Linie zu stehen. Der letztere Umstand hängt von 
Bewegungen des Kranken ab und hat gar keine Beziehung zum 
Zustande des Tonus’). 


1) Da auf einigen Originalphotogrammen das Liniennetz zuweilen 
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In ziemlich seltenen Fallen erhalten wir Kurven, die sich 
von den angeführten Normalkurven total unterscheiden. Solche 
pathologischen Kurvenformen sind auf den weiteren Figuren 
gegeben, welche den Unterschied des pathologischen Tonus vom 
normalen, der hauptsächlich die Geschwindigkeit und die Grösse 
der Rückexkursion betrifft, anzeigen. Die erste Eigentümlich- 
keit ist auf dem Photogramm 5 (Nervenprozess) wiedergegeben. 
Hier beobachten wir einen in die Länge gezogenen absteigenden 
Schenkel, der dadurch entsteht, dass das Trommelfell respektive 
der Manometertropfen nach der Lufteinblasung sehr langsam zu 
seiner Ausgangslage, aber doch schliesslich gänzlich, zurückkehrt. 

Die äussere Exkursion geschieht mit gewöhnlicher Ge- 
schwindigkeit, die Rückexkursion aber erfordert ca. 10 mal 
mehr Zeit, als eine normale (siehe die 2. und 3. Welle auf der 
Fig. 5). Eine andere Eigentümlichkeit äussert sich darin, dass 


das Trommelfell nicht ganz in die Anfangslage zurückgehen 
kann; ein Beispiel dieser Anomalie stellen die Figuren 6 und 7 
(Otosklerosen) dar. Auf der ersteren erreichte das Trommelfell 


Fig. 6. 


den Höhepunkt der Vorwölbung, ging mit normaler Geschwindig- 
keit zurück, blieb aber, ohne in die ursprüngliche Lage zu ge- 


in Form so feiner Striche herauskam, dass sie schwerlich beim Druck 
wiedergegeben werden könnten, zog ich es vor, diese Photogramme ent- 
weder im Faksimile zu geben oder wenigstens die vertikalen (feineren) 
Linien, grösserer Deutlichkeit halber, vor der Reproduktion teilweise mit 
schwarzen Strichen zu retouchieren. 


f des sogenannten Trommelfelltonus. 109 
langen, stehen und kehrte erst nach zweier Schluckbewegungen 
(s und s!) in die Anfangslage zurück. In Figur 7 war das 
Trommelfell nicht nur nicht imstande, die Ausgangslage zu er- 
reichen, sondern machte die Rückexkursion langsam, gleich wie 


Fig. 7. 


in dem Falle, der auf Figur 5 abgebildet ist. Die beiden lezten 
Beobachtungen illustrieren den Tonusverlus t: das Trommel- 
fell kann nach der Lufteinblasung nicht von selbst in die alte 
Lage zurückkehren. Einen exquisiten Fall solchen Tonusverlustes 
bringt Figur 8 (Otosclerosis): hier fehlt die Rückexkursion voll- 


Fig. 8. 


ständig, der Tonus ist also gar nicht vorhanden. In dieselbe 
Gruppe fällt auch die auf Figur 9 dargestellte Kurve, auf der 
man sieht, wie die einzelnen in die Paukenhöhle eingetriebenen 


Fig. 9. 


Luftportionen das Trommelfell allmählich nach aussen drängten, 
wobei es so gut wie kein Bestreben nach innen zu gehen zeigte 
(Nervenprozess und Verengerung der Tuba Eustachii). 


Ein eigenes Interesse bietet eine originelle Tonusform, die 
ich mehrmals beobachtet, aber in keine der eben genannten 
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Gruppen habe einräumen können (siehe Figur 10a): aktiv be- 
wegt. sich das Trommelfell nicht nach innen, folgt aber jeder, 
selbst der geringsten Verdichtung und Verdünnung der Luft im 
Mittelohr. Man braucht nur etwas auf den mit dem Katheter 


verbundenen Ballon zu drücken, so geht das Trommelfell schon 
nach aussen, lässt man loss, so zieht es sich ein. Bei normalen 
Verhältnissen erhält man diese Erscheinung nicht, sie kommt 
nach meinen Beobachtungen nur in den Fällen vor, wo das 
Lumen der Tube erweitert (z. B. bei atrophischem Katarrh 
derselben) oder wo ihre Schlundkopfmündung verengt ist (seniler 
Kollaps derselben), oder auch höchst selten noch dann, 
wenn es gelungen ist, den Katheterschnabel recht tief in die 
Tube einzuführen. Die beschriebene Tonusform darf man nicht 
für seinen Verlust halten, da man bei denselben Personen, 
indem man die Versuchsbedingungen abändert, auch normale 
Kurven erhalten kann. Eine andere originelle Tonusform stellt 
der auf den Photogrammen 11 und 12 wiedergegebene Typus 


Fig. 11. Fig. 12. 


dar. Hier besteht die Abweichung darin, dass die Trommelfell- 
exkursionen nicht gleichmässig, sondern gleichsam zitternd ge- 
schehen, und wir daher auf dem Kurvengipfel einige Zähnchen 
erhalten. Diese Zähnchen (z) entstehen entweder infolge von 
zitternden Bewegungen des elastischen Trommelfellgewebes oder 
als Resultat von krampfhaften Zuckungen der das Trommelfell 
bewegenden Muskeln. In einem Falle (Figur 12) bestanden bei 
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dem Kranken gleichzeitig krampfhafte Muskelzuckungen auch 
in anderen Körperteilen. Dass diese Zähnchen nicht durch 
Pulsations- und Atmungsbewegungen des Trommelfells bedingt 


werden, beweist ihr viel zu schnelles Tempo. Zum Vergleiche 
bringe ich hier die Pulsations- und Atmungstrommelfellexkursionen 
enthaltenden Kurven auf Figur 13 und 142). 


Fig. 14. 


In meiner Sammlung findet sich noch eine Reihe von 
Kurven, welche den Typus des Tonus beim Politzer- 
schen Verfahren darstellen. In einem bestimmten 
Prozentsatze der Beobachtungen stimmen die Trommelfell- 
exkursionen bei diesem Verfahren genau mit den beim Kathete- 
rismus erhaltenen iiberein, d. h. wiederholen wenigstens den- 
selben Typus (Figur 15). Aber im Gros der Falle erwies es 


Fig. 15. 


sich, dass bei einer und derselben Person der Tonus beim 
Politzerschen Verfahren etwas schwächer als beim Katherismus 
war. So sehen wir z. B. auf dem Photogramm Figur 16 die 


1) Beim Photographieren kleiner, pulsatorischer Bewegungen be- 
nutzte ich ein Manometer mit einem halb so grossen Durchmesser 
(34 mm) und unterliess die Aufnahme der Teilungsstriche. 
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Kurve eines normalen Ohres bei Lufteinblasung mit dem Politzer- 
schen Ballon; ihre Eigentümlichkeit äussert sich darin, dass 
die Rückexkursion etwas ausgedehnt ist und der Wellen- 
gipfel nicht eine zugespitzte, sondern eine abgerundete Form 


hat. In den Fällen, wo schon beim Katheterismus eine Tonus- 
abschwächung sich einstellt, gibt das Politzersche Verfahren 
manchmal deren weitere Stufe, d. h. kehrte beim Katheterismus 
das Trommelfell, wenn auch nicht gänzlich, in seine Ausgangs- 
lage zurück, so macht es beim Politzerschen Verfahren gar keine 
Rückexkursion. 


Die manometrischen Daten zeigen eine Unbeständigkeit, die 
nicht allein von der Methode der Lufteinblasungen, sondern 
auch von anderen zufälligen Ursachen abhängt. So kommt es 
vor, dass in einem und demselben Versuche die erste Luft- 
einblasung mit für Tonusverlust charakteristischen Exkursionen 
einhergeht, während die nachfolgenden Lufteintreibungen die 
Rückkehr des Trommelfells in seine ursprüngliche Lage nach 
sich ziehen (siehe die Wellen 1, 2, 3 auf Figur 5); in einem 
anderen Falle genügte eine tiefere Einführung der Katheter- 
schnabelspitze in die Tube, um die Tonuskurve gänzlich zu ver- 
ändern (Figur 10). 

Darauf beschränken sich gegenwärtig die Kenntnisse, auf 
Grund deren wir einige die Theorie des Trommelfelltonus be- 
treffende Folgerungen machen können. Was sagt uns denn 
also das mit Hilfe der Manometrie und Photomanometrie ge- 
wonnene Material? 


Der Trommelfelltonus oder das Vermögen des Trommelfells, 
seine gewohnte Lage beizubehalten, hängt ab von dem ins 
Gleichgewicht gebrachten Antagonismus der Kräfte, von denen 
die einen das Trommelfell einziehen, während die anderen dem 
entgegenwirken: zu ihnen gehören vor allem die Wirkung des 
Tensor tympani, der den Handgriff des Hammers und mit 
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ihm die Membrana tympani nach innen zieht, und die Elastizitat 
des Trommelfells selbst, welche es bis zu einem gewissen 
Grade abzuflachen sucht. Sobald irgend eine Ursache das er- 
wähnte Gleichgewicht vorübergehend stört, so verändert das 
Trommelfell seine Lage, um sofort in sie zurückzugehen, wenn 
die Ursache zu wirken aufgehört hat. Beim Katheterimus wird 
eine gewisse Menge Luft in das Cavum tympani eingetrieben, 
der Druck steigt in ihm, und das Trommelfell wird etwas vor- 
gewölbt. Dabei zeigten die Manometerversuche, dass im nor- 
malen Ohr das Trommelfell nicht lange vorgewölbt bleiben 
kann, selbst dann, wenn die Lufteintreibung ununter- 
brochen fortdauert (durch Zusammendrücken des Ballons 
Luft langsam eingepumpt wird), sondern dass es sofort nach 
der äusseren Exkursion zurückgeht. Diese Rückexkursion 
lässt sich meines Erachtens nur dadurch erklären, dass bei der 
Lufteintreibung in einem bestimmten Augenblicke die Tuba 
eustachii sich passiv oder aktiv öffnet und der Druck in der 
Paukenhöhle wieder sinkt. Die Entstehung der Rückexkursion 
kann auch noch dadurch erklärt werden, dass die Vorwölbung 
des Trommelfells wie ein Reiz auf den Tensor wirkt und dann 
dessen Kontraktion erfolgt, die das Trommelfell in ihre Aus- 
gangslage zurückführt. Gegen die vorwiegende Rolle dieses 
zweiten Momentes sprechen aber folgende weiter angeführte 
Beobachtungen: 

1. Beim Politzerschen Verfahren kam es oft zu einem 
Zurückbleiben der Rückexkursion, während der Katheterismus 
einen normalen Tonus gab. Da der Unterschied zwischen den 
beiden Verfahren darin besteht, dass beim Politzerschen die aus 
der Paukenhöhle entweichende Luft einem grösseren Widerstand 
als beim Katheterismus begegnet, so genügte daher häufig schon 
ein normaler Verschluss des Tubenlumens, um das Bild des 
sogenannten Tonusverlustes, d. i. den Ausfall einer vollständigen 
Rückexkursion, zu geben. 

2. Zuweilen trifft man Fälle (s. oben Fig. 10a) an, wo beim 
Katheterismus das Trommelfell sozusagen gänzlich der geringsten 
Druckveränderung im lufteintreibenden Ballon nachgibt: drückt 
man den Ballon leise zusammen, wölbt es sich vor; lässt man 
ihn los, so zieht es sich ein. Am häufigsten geschieht es, 
‘vielleicht auch ausschliesslich, nur dann, wenn die Katheter- 
spitze so fest von den Tubenwänden umfast wird, dass es zu 
einem konstanten hermetischen Anschlusse des Ballons an die 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 1—32. 8 
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Paukenhéhle kommt. (Beim normalen Zustande der Tuba 
Eustachii kommt es zu dieser Erscheinung nicht, da ihr Lumen 
in den oberhalb der Schlundkopfmündung liegenden Teilen der 
Ohrtrompete bei Luftverdünnung im Ballon sich augenscheinlich 
ventilartig schliesst und ein Ansaugen der Luft aus der Pauken- 
höhle verhindert.) Diese Erscheinung beobachtet man aber am 
häufigsten grade bei trockenen Katarrhen oder bei idio- 
pathischer Atrophie der Tubenwände, wenn die Ohr- 
trompete in ihrem oberen Abschnitte klafft und daher der be- 
sagte ventilartige Verschluss fehlt oder erschwert ist. 


3. Die sub 2 genannte Eigentümlichkeit wurde auch neben 
völlig normalem Tonus beobachtet; es war nämlich möglich, bei 
derselben Person, bei welcher die eben genannte Erscheinung 
statt hatte, auch eine normale Rückexkursion bei gewöhnlicher 
Lufteintreibung ins Mittelohr, d. h., wenn man im Ballon es 
nur zu einmaliger, aber kraftiger Luftverdichtung kommen liess, 
zu erzielen.!) 


4. Bei dem eben genannten Kranken wurde noch folgende 
Erscheinung bemerkt: sein Trommelfelltonus hing gänzlich von 
der Tiefe, bis zu welcher man den Katheder einführte, ab; bei 
seiner Untersuchung wurde bei ihm zuerst der Tonusverlust 
konstatiert (s. Fig‘ 10 b); ich fand aber, dass, wenn man den 
Katheder etwas tiefer einführte, sich der normale Tonus wieder- 
herstellte (s. Fig. 10 nt). Dieser Fall zeigt, dass nicht allein 
der Widerstand der Tubenmündung, sondern auch das blosse 
Zusammenfallen der Tube in ihren anderen Abschnitten genügt, 
um die Erscheinung des Tonusverlustes hervorzurufen. Es kann 
also als erwiesen gelten, dass das Zurückbleiben der Rück- 
exkursion hauptsächlich vom Zustande des Lumens der Ohr- 
trompete in diesen oder jenen Abschnitten derselben abhängt. 


Da die Grösse dieses Lumens bei verschiedenen Personen 
verschieden (Politzer) und überhaupt infolge mancherlei Ursachen 
Schwankungen unterworfen ist, so ist es nicht zu verwundern, 
dass auch die manometrischen Daten manchmal ein buntes 


1) Der von mir beim Katheterismus benutzte Ballon hatte auf 
seiner Grundfläche eine Gegenöffnung, um bei Lufteinblasungen den 
Ballon nach Belieben ausschliesslich zu Lufteintreibungen zu gebrauchen; 
dazu musste man die genannte Oeffnung mit dem Daumen während 
der Lufteinblasung verschliessen und (ohne den Ballon vom Katheter 
zu entfernen), um ihn mit Luft zu füllen, wieder öffnen. 
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Bild darbieten. So erhält man z. B. mit Hülfe des Polttzerschen 
Verfahrens bei normalen Menschen bald einen Tonus von nor- 
malem Typus, bald aber genau so wie beim Tonusverlust ein 
Zurückbleiben der Rückexkursion. Eben dasselbe trifft man 
jedoch viel seltener beim Katheterismus an (Fig. 5). Darum 
sind wir zu schliessen berechtigt, dass das Haupthinder- 
nis für das Entweichen der Luft aus der Pau- 
kenhöhle in der Mündung der Tuba Eustachii 
liegt und dass die Katheterschnabelspitze beim Katheterisieren 
die Mündungsränder auseinanderschiebt und diesen Verschluss 
überwindet. 

Wie ist also, dem Gesagten zufolge, der beständige oder 
wenigstens sehr häufige Tonusverlust bei der Otosklerose zu 
erklären? | 

Dr. Zitowitsch meint, dass die Ursache dieses Verlustes eine 
primäre!) Schwächung des M. tensor tympani ist. Ich kann 
diesem nicht ganz beistimmen und bin der Meinung, dass bei 
Sklerosen der Tonusverlust eher von sekundären Muskelver- 
änderungen und zudem nicht nur vom M. tensor tympani, dessen 
isolierte Wirkung beim jetzigen Stande der Ohrmanometrie nicht 
zu verfolgen ist, sondern auch von unregelmässiger Wirkung 
des M. tensor veli palatini abhängt. Der letztere Muskel (dila- 
tator tubae) erweitert, wenn er sich kontrahiert, wie es jetzt 
von allen anerkannt wird, das Lumen der Tuba Eustachii; in 
seinem gewöhnlichen Ruhezustande aber, solange er den 
normalen Tonus besitzt, liegen freilich die Tubenwände, 
wenn auch nicht ganz fest, aneinder und befinden sich 
im allgemeinen in einem dem Klaffen nahen 
Zustande; es mag auch unter Umständen vorkommen, dass 
sie in einem gewissen Abschnitte wirklich klaffen. Neh- 
men wir jetzt an, dass der M. dilatator tubae geschwächt ist 
und seinen normalen Tonus nicht mehr hat. Eine Folge davon 
wird ein festeres Aneinanderliegen der Tuben- 
wände und das Bild des Trommelfelltonusver- 
lustes sein: die Membrana tympani wird ihre Rückexkursion 
nicht vollständig machen. Vollführt nun aber der Kranke eine 
Schluckbewegung, so öffnet der Dilatator, der sein Kontraktions- 
vermögen überhaupt nicht verloren hat, die Tube, der Druck 
in der Paukenhöhle gleicht sich mit dem in dem Cavum 


1) D. i. der Otosklerose vorausgehende und sie bedingende. 
g% 
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pharyngonasale aus und die Riickexkursion wird zu Ende 
geführt. 


Diese Annahme wird auch durch Fälle von nichtsklerotischen 
Ohrenerkrankungen, die von starken katarrhalischen oder Narben- 
skrikturen der Eustachiischen Tube begleitet waren, bestätigt, 
denn unter ihnen wurde ein ebenso grosser und sogar noch 
grösserer Tonusverlust konstatiert (Fig. 9). In diesen letzten 
Fällen hatte auch natürlich der Schluckakt fast gar keinen Ein- 
fluss auf die Trommelfellexkursion, da die Lumenverengerung 
eine organische war, und die Muskelkontraktion auf sie ohne 
Einfluss blieb. 


Indem ich in der Entstehung des Tonusverlustes dem 
Dilatator die Hauptrolle zuschreibe, bin ich von dem Gedanken 
weit entfernt, jegliche Teilnahme des M. tensor tympani an 
dieser Erscheinung abzuleugnen. Ich bin vielmehr der Meinung, 
dass die genannten Muskeln, die normalerweise in einem und 
demselben Sinne wirken und von einem gemeinsamen Ursprungs- 
nerven innerviert werden, bei pathologischen Prozessen auch 
gleichzeitig geschwächt werden können. Es ist aber ausserordent- 
lich schwer herauszustellen, welcher Teil des Tonusverlustes 
gerade auf den Tensor tympani fällt. Bis jetzt sind wir nur 
imstande zu sagen, dass der normale Tonus des Tensor tym- 
pani eine sehr geringe absolute Kraft besitzt, da durch das 
geringste Hindernis in der Tuba Eustachii, wie es die mano- 
metrischen Versuche zeigen, schon seine Wirkung als trommel- 
felleinziehender Muskel gelähmt wird. 


Was die Frage, ob der M. tensor tympani überhaupt an 
dem normalen Zurückgehen des Trommelfells beim Katheterismus 
teilnimmt, anbelangt, so wird sie auf Grund manometrischer 
Versuche eher positiv zu beantworten sein. Nehmen wir an, 
dass der M. tensor gar nicht vorhanden wäre. Würde man dann 
mit einem Katheter in ein normales Ohr Luft einblasen, so 
müsste dem Obengesagten gemäss der Druck in der Pauken- 
höhle zuerst grösser werden, um alsdann allmählich zur Norm 
zurückzugehen; ein gewisser Überschuss des Druckes würde aber 
im Gros der Fälle nachbleiben, da der Verschluss der Tuba 
Eustachii, selbst wenn er schwach ist, einen gewissen Widerstand 
darstellt, welcher noch überwunden werden müsste. Dies 
Hindernis wird nun eben durch die aktive Kontraktion des 
normalen M. tensor tympani bewältigt. Wird aber der Wider- 
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stand in der Tuba enstachii durch irgend eine Ursache grösser, 
so kommt es zu einer Insuffizienz des M. tensor tympani; 
seine Kontraktion führt das Trommelfell nicht mehr in seine 
normale Lage zurück. Wenn aber nicht allein das Lumen der 
Ohrtrompete sich verengt, sondern auch ausserdem der M. tensor 
tympani selbst schwach wird, so erreicht die Abnahme des 
Trommelfelltonus einen hohen Grad. 


Nach den angeführten Erwägungen über das Wesen des 
Tonus kommen wir also zu folgendem Resumé: Wir begegnen 
dem normalen Typus des Trommelfelltonus beim Katheterismus 
in den Fällen, wo die Tuba Eustachii in den Abschnitten, in 
welche die Katheterschnabelspitze nicht mehr eindringt, klafft 
oder dem Klaffen nahe ist. Bei Verengerungen des Lumens dieser 
Abschnitte der Tube, von welcher Ursache sie auch abhängen 
mögen, erhalten wir eine Abnahme des Tonus, die auf den 
Photogrammen in Kurven von verschiedener Form ihren Aus- 
druck findet. Am meisten ist diese Abnahme für die oto- 
sklerotischen Prozesse charakteristisch, in welchen wir eine se- 
kundäre Schwächung des Tonus einiger Muskeln, deren Funktion 
mit der Funktion des schallleitenden Apparates eng zusammen- 
hängt, nämlich des M. dilatator tubae und des M. tensor 
tympani, erwarten können. Die mangelhafte tonische Wirkung 
des ersteren dient allem Anscheine nach als das Haupt- 
hindernis für die vollständige Rückexkursion des Trommel- 
fells; als zweite Ursache, welche sein Zurückbleiben bedingt, 
ist vielleicht die Parese des M. tensor tympani zu betrachten. 


Am Schlusse meines Aufsatzes will ich die Hoffnung aus- 
sprechen, das alles bisher in dem Wesen der besprochenen Er- 
scheinungen Unaufgeklärte an der Hand weiterer manometrischer 
Versuche endgültig erkannt werden wird; dabei benutze ich die 
Gelegenheit, auf die besondere Wichtigkeit der 
ohrmanometrischen Methode hinzuweisen. Ab- 
gesehen von ihrer Bedeutung für die Lösung 
theoretischer Fragen und für die Diagnose 
einiger Ohrerkrankungen, gibt die Ohrmano- 
metrie ein bequemesKontrollverfahren (anstatt 
des sogen. Otoskops) bei Lufteintreibungen ins 
Mittelohr, und die Exkursionen des Tropfens im 
Manometer beweisen jedenfalls den Erfolg der 
Lufteintreibung zuverlässiger als die trüge- 
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rischen Geräusche bei derAuskultation mit dem 
Otoskop. Das bezieht sich wie auf das Politzersche 
Verfahren ebenso auch auf den Katheterismus. 


Erklärung zu den Figg. 3—15. 


Fig. 3. ab = äussere Exkursion. be — Rückexkursion. 
Fig. 5. 1—2—3 = drei nacheinander folgende Lufteintreibungen. 
ab = äussere Exkursion. bc = Riickexkursion. s = Schluckakt. 
Figg. 6 und folgende. X = Zeitpunkt der Lufteintreibung. 
= Schluckakt. s? = wiederholter Schluckakt. ph = Phonations- 
Luftdruckschwankungen im äusseren Gehörgang. 


VI. 


Zur Symptomatologie und Behandlung 
der funktionellen Stimmschwäche. 


Von 


Sanitäterat Dr. THEODOR S. FLATAU 


in Berlin. 


Gegenüber den anderen Berufsneurosen oder Beschäftigungs- 
schwächen zeigt die Phonasthenie in ihrer neueren wissenschaft- . 
lichen Entwickelung einen erheblichen Vorsprung. Denn die Er- 
kenntnis ihrer Frühsymptome ist vervollkommnet, und damit ist 
auch die Methode, sie objektiv zu erkennen, beträchtlich ver- 
feinert worden. Ebenso sind aber auch ihre Angriffsflächen 
für eine erfolgreiche funktionelle Behandlung erheblich schärfer 
beleuchtet und grösser geworden. Man kann sagen, dass auch 
auf diesem lange im Dunkel verborgenen Gebiete jetzt eine 
dem Arzte völlig zugängliche eigene Bewegungs- und Übungs- 
therapie entstanden ist; freilich muss zur Beherrschung der 
Erkennungs- und Behandlungslehre eine besondere Vorbildung 
und ein eigenes Rüstzeug vorhanden sein. 

Die Gesamtheit der optischen Untersuchungsmethoden muss 
zwar auch beherrscht werden und völlig zur Verfügung stehen, 
aber wie auf manchem anderen Gebiete sind sie erst wertvoll 
und weniger leicht missverständlichen Deutungen ausgesetzt, 
wenn sie durch sorgfältige Funktionsprüfung ergänzt werden. 
Die Funktionsprüfung bei Störungen der Singstimme gewinnt 
allmählich die gleiche Bedeutung für das Stimmorgan, wie etwa 
die akustische Funktionsprüfung gegenüber der blossen Otoskopie. 
Ja selbst die Klassifikation der verschiedenen Formen von 
Singstimmstörungen ist erst möglich gewesen durch die genauere 
Auffassung der funktionellen Leistung, der verschiedenen Seiten 
ihrer Hemmung und Störung. 

Dazu tritt der immer noch nicht ganz gewürdigte Einfluss 
der Verlagerung im Apparat, wie sie die Laryngoskopie fast 
stets mit sich bringt und eine so grosse Veränderung in der 
phonischen Einstellung bedingt, dass bei einer nur laryngoskopisch 
angestellten Untersuchung bald Störungen vorgetäuscht werden, 
bald sonst vorhandene zum Verschwinden gebracht werden 
können. 
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Man darf wohl heute als gesichert betrachten, dass zur 
Begriffsbestimmung der funktionellen Stimmschwäche eine 
mechanische Veränderung oder ein pathologisch - anatomisches 
Substrat als Ursache einer dauernd vorhandenen Funktions- 
hemmung ausgeschlossen werden müsse. Es muss daher einer- 
seits die Rolle von irgend welchen der optischen Diagnose zu- 
gänglichen Anomalien gegenüber den feststehenden akustischen 
Symptomen der Funktionsschwäche erst bestimmt werden, 
während sie früher in der Regel die kausale Voraussetzung 
bildeten. Andererseits ist auch der neulich bei einer Erörterung 
‚auf dem Internationalen Laryngologenkongress in Wien gemachte 
Versuch nicht angängig, Fälle von reiner Neuritis laryngea in 
das Bild der Phonasthenie hinein zu ziehen. Vielmehr muss 
in allen Fällen des Krankheitsbildes neben der wichtigen Ent- 
wickelungsgeschichte des Leidens und der Fülle der subjektiven 
Erscheinungen zu einer objektiven Prüfung der Funktion, der 
Form ihrer Störung und der Möglichkeit ihres Ausgleiches ge- 
schritten werden. 

Von besonderer Bedeutung ist also die Klärung örtlicher 
Veränderungen in ihrer besonderen Beziehung zu dem Grund- 
leiden. Sie können zufällige Begleiterscheinungen sein. Dazu 
gehört z. B. die Arbeitsröte an den Stimmlippen. Es ist wohl 
bekannt, wie häufig dieses Symptom früher Veranlassung zu 
örtlichen Eingriffen gegeben hat. Ferner Formabweichungen 
in der Nasenhöhle, die fast in allen Fällen der von mir unter- 
suchten Phonastheniker bereits Gegenstand rhino-chirurgischer 
Behandlung gewesen waren, in der ausgesprochenen Idee, durch 
solche Massnahmen die Funktionsschwäche zur Heilung zu 
bringen. Hier zeigt sich schon die Bedeutung einer Funktions- 
prüfung; denn würde eine solche vor und nach einer aus- 
giebigen künstlichen Anämisierung von Schwellungen im An- 
satzapparat ausgeführt worden sein, so hätte dadurch mit 
Sicherheit ein therapeutischer Irrweg vermieden werden können. 

Neben den zufälligen Begleiterscheinungen, die auf solche 
Weise in ihrer wahren Bedeutung gegenüber dem phonischen 


Symptomenkomplex erkannt werden können, gibt es aber auch 


Abweichungen, die durch die Eigenart der phonasthenischen 
Funktionsübung oder durch ihr folgende habituell gewordene 
Reiz- und Reaktionsbewegungen hervorgerufen werden, so 
Druckerscheinungen und Unregelmässigkeiten an den freien 
Rändern als Folgen des Presstones, Trockenheit und Hyper- 
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sekretion als Folgen des phonasthenischen Räusperns und 
Hustens. Wenn aber irgendwo, so heisst es hier: sublata causa 
tollitur effectus, während nach medikamentösen oder chirur- 
gischen gegen den Effekt gerichteten Versuchen das Grund- 
leiden leider unbeeinflusst bleibt. 

Endlich gibt es auch Residualerscheinungen. Nach lange 
bestebender Phonasthenie treten chronische Ernährungsstörungen 
auf. Neben den Bewegungsstörungen, wobei Hypokinesen vor- 
wiegen, beobachtet man Blässe der Schleimhaut, Schlaffheit und 
Schmalheit der Stimmlippen, Kleinheit und Anämie der 
Taschenbänder und relative Breite des Ventrikeleinganges. 
Auch chronische subglottische Schwellungen teils unregelmässig 
umschriebener Art, teils in schlaffer Leistenform, die Stimm- 
lippen begleitend, sind hierher zu rechnen. 

Naturgemäss nimmt bei genauerem Studium der Sympto- 
matologie die subjektive Seite der berichteten Störungen einen 
ausserordentlich grossen Platz ein. Sie beziehen sich einerseits 
auf die Abnahme der Leistung, sodann lassen sie sich unter- 
scheiden als Reizerscheinungen und Erschöpfungssymptome. 
Aber diese Symptome treten in der verschiedenartigsten Mischung 
auf, sie können lange nebeneinander hergehen, während manchmal 
das eine oder andere aus der Reihe so mächtig in den Vorder- 
grund tritt, dass es die anderen neben sich verschwinden lässt. 
Vielfach war man geneigt, bei der im allgemeinen schwachen 
Lokalisation der Empfindung in den Halsorganen nicht allzu- 
viel auf diese Berichte zu geben. Indessen liegt es vielfach 
anders bei solchen Personen, deren Stimmorgan gleichzeitig 
das Berufsinstrument bildet. Hier kann die Lokalisation er- 
heblich verfeinert sein. Damit finden sich in den Angaben auch 
wertvolle Fingerzeige. So z. B. gab eine Patientin mit voller 
Sicherheit an, dass sie bei den eingestrichenen Tönen von 
c bis e einen Schmerz im Gaumensegel spüre. Bei der fol- 
genden objektiven Untersuchung ergab sich dann, dass genau 
diese Töne mit starker Pressbewegung gebildet wurden. Aus 
dem grossen Heer der Hyperästhesieen und Parästhesieen ist 
das Druckgefühl, das Trockenheitsgefühl, der Kitzel, der Husten- 
reiz und der Schluckreiz, der Schmerz und das Ermüdungs- 
gefühl auszusondern. 

Jede einzelne dieser Reizerscheinungen kann von leisen 
Anfängen bis zu unerträglicher Intensität entwickelt werden. 
Abgesehen davon, dass einige von diesen Symptomen zu einer 
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starken objektiven Betätigung führen, sind dann die phonischen 
Aktionen vollkommen behindert. So habe ich das phonasthe- 
nische Schlucken nunmehr in einer ganzen Reihe von Fällen 
in einer solchen Stärke und Häufigkeit beobachtet, dass die 
Ausübung des Berufes bei Lehrern, Geistlichen und auch bei 
Sängern unmöglich gemacht worden war. 

Auch die Schmerzen können sehr intensiv werden. Ausser 
dem phonasthenischen Nackenschmerz, der häufig vorkommt, 
aber von fast pathognomonischer Zugehörigkeit zu dem Bilde 
der Stimmschwäche ist, findet sich allein oder mit ihm vereint 
in selteneren Fällen eine ausgedehnte äusserst schmerzhafte 
Irradiation in die Kinn- und Kiefergegend, in die Lippen und 
Wangen. Druckpunkte oder gar neuritische Erscheinungen sind 
dabei aber völlig ausgeschlossen. Die Schmerzanfälle treten im 
wesentlichen mit der phonischen Aktion ein und klingen danach 
wieder ab. 

Angesichts der grossen Vieldeutigkeit der subjektiven Er- 
scheinungen sind die objektiven Hülfsmittel der Funktions- 
prüfung begreiflicherweise von grosser Bedeutung. Zur Auf- 
zeichnung der Kehlkopfbewegungen halte ich die von mir und 
Gutzmann geübte Methode mittels der Brondgeestschen Membran für 
ausreichend. Daneben wird die pneumographische Aufzeichnung 
der Atembewegungen und zwar mit der Laryngographie gleich- 
zeitig zweckmässig sein. Für die einfachen praktischen Zwecke 
habe ich empfohlen, den Ausschlag der Kehlkopfbewegungen 
an einem langen Hebel mit kleiner Signalscheibe zu betrachten, 
der an meiner Halsbandelektrode befestigt wird. Dann gehören 
hierher von optischen Unterstützungsmethoden die Betrachtung 
des Röntgenbilde. Hier kann das Nebeneinander der Atem- 
und der Artikulationsbewegungen ohne jede Verschiebung der 
Teile beobachtet werden. Die Stroboskopie nach Oertel und Muse- 
hold und ebenso die Durchleuchtung des Kehlkopfes von aussen 
her bei gleichzeitiger Laryngoskopie haben dagegen den Mangel 
dieser Verschiebung. Beide Methoden bieten indess gelegentlich 
wertvolle Fingerzeige. Zur Ausführung der Kehlkopfdurch- 
leuchtung habe ich einen Apparat angegeben, der die Ausnützung 
der Nernstlampe für diesen Zweck erlaubt. Er ist vorne mit 
einer Wasserlinse versehen, die an den Schildknorpel aufge- 
setzt wird. 

Bei der funktionellen Prüfung geht die Analyse von der 
Bildung eines Tones aus, der etwa eine Quarte oberhalb des 
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Sprachtones liegt, der bei ruhiger und leiser, aber nicht zu lang- 
samer Sprache des Patienten leicht bestimmt werden kann. Es 
werden nun die Eigenschaften dieses Tones bestimmt, die Fertig- 
keit ihn rein zu halten, die Herrschaft über die verschiedenen 
Einsatzformen, dann das Timbre, die Fähigkeit, den Ton zu ver- 
stärken und dann wieder abschwellen zu lassen, und das für alle 
verschiedenen Vokale. 

Handelt es sich darum, örtliche Veränderungen, insbesondere 
von Schleimhautschwellungen auf die Funktion zu studieren, so 
werden Kokain, Adrenalin oder deren Verbindungen in schonen- 
der Weise appliziert und dann die Funktionsprüfung wiederholt. 
Bei der Phonasthenie bleibt die Störung im Wesentlichen wie 
vorher. Auch laryngeale Schwellungen können in gleicher Weise 
ausgeschaltet werden. Die genaue Untersuchung muss natür- 
lich auch die Ausbreitung der Störung über den Umfang und 
alle klingenden Sprachelemente umfassen. Eine ganz hervor- 
ragende Bedeutung messen wir dabei der etwa noch vorhandenen 
Fähigkeit oderMöglichkeit zu, die gefundeneStörung auszugleichen. 
Ein solcher Ausgleich kann entweder aktiv durch Kompensations- 
bewegungen erfolgen, so durch eine Veränderung der Atmung 
oder durch gewisse Bewegungen innerhalb des Ansatzrohres, 
Zungen-, Lippen-, Kieferbewegungen, Kopfbewegungen und Ver- 
bindungen davon. Es können aber auch solche Bewegungen 
passiv geübt werden. Hierzu gehört die seit langem bekannte, 
zuerst von Gerhard angegebene Kompression des Kehlkopfes. 
Ferner können die Störungen auch instrumentell zum Ausgleich 
gebracht werden. Hier ist in erster Linie das elektro-diagnostische 
Ausgleichs-Symptom zu nennen. Es ist zuerst 1902 in einer 
Beschreibung der Intonationsstörungen erklärt worden. Damals 
wurde für die schnelle Ausbildung und das hartnäckige Bestehen- 
bleiben von Störungen der Intonation der Verlust der Bewegung 
und die Verkümmerung der Tongehörskontrolle verantwortlich 
gemacht, weil nach der dort gegebenen Schilderung die Insuffi- 
zienz des feinen Kehlkopfmuskelspieles die Übertragung des an 
sich richtigen Innervations-Impulses verhindert. Gelingt esnun, 
während ein bestimmter Ton beabsichtigt wird, die Insuffizienz, 
wenn auch vorübergehend, so zu überwinden, dass derselbe Ton 
im Piano völlig klar und rein erklingt, so kann das schliesslich 
auch für alle von der Verstimmung betroffenen Töne des Um- 
fanges erreicht werden. 

Nun gelingt der vorübergehende Ausgleich der Verstimmung 
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überraschend leicht, wenn im Augenblick der Phonation ein 
faradischer Strom durchgeleitet wird. Bei abwechselnder Durch- 
leitung und Aufhebung, Abschwächung und Verstärkung, kann 
man sich überzeugen, wie die reine und falsche Intonation, 
stärkeres und schwächeres Distonieren den verschiedenen Phasen 
der Durchleitung entspricht. 

Weitere Ausgleichsverfahren sind beschrieben als Kombination 
der Faradisation und der Kompression. Hierzu dient meine 
selbsthaltende halsbandförmige Kehlkopfelektrode, die mit einem 
Kompressorium verbunden ist. 

Endlich war mitgeteilt worden, dass der Ausgleich durch 
die maschinelle Vibration erfolgen kann. Auch die Vibration 
kann mit der Kompression verbunden werden. Die Wichtigkeit 
der Vibration als eines Ausgleichsverfahrens beruht auf folgender 
Beobachtung. Wenn bei Störungen der Intonation oder der 
Kontinuität in der Tongebung das Vibrationsinstrument so an- 
gesetzt und eingestellt wird, dass die Schwingungszahl des inten- 
dierten Tones bei der gleichzeitig vorzunehmenden Phonation 
mit der Zahl der Vibrationen übereinstimmt oder im Verhältnis 
1 zu 2 damit steht, so kommt nach kurzer Zeit ein sehr deut- 
lich hörbarer Ausgleich der Störung zustande. 

Endlich hatte ich noch die manuelle oder instrumentelle 
Dehnung der Stimmlippen als Ausgleichsverfahren beschrieben. 

„Bei weit geöffnetem Munde und leicht vorgeneigtem Kopfe 
des Patienten, gehe ich neben dem sitzenden Kranken stehend, 
mit ein oder zwei Fingern der linken Hand in die Vallecule ein 
und übe einen kräftigen Druck nach vorn und oben aus, während 
der Kehlkopf mit der anderen Hand von aussen leicht herab- 
gezogen wird. Nach einer solchen Dehnung, die offenbar auf 
die Anteriores, vermutlich aber auch direkt auf die Vokal- 
muskeln dehnend und stark erregend wirkt, ist eine Besserung 
der Intonationsstörung stets ganz deutlich, manchmal bis zu 
völligem, wenn auch vorübergehendem Ausgleich wahrzunehmen.“‘ 

Bei der grossen Bedeutung des klinischen Ausgleichs für 
die exakte Prognose und die Therapie soll aus der neueren 
Entwicklung dieses Gebietes noch einiges mitgeteilt werden. 

Je mehr die Erfahrungen über die funktionelle Stimm- 
schwäche anwachsen, um so mehr macht sich auch das 
Bedürfnis bemerkbar, die verschiedenen Faktoren des Ausgleichs 
beliebig gruppieren und kombinieren zu können. So lehrt die 
Beobachtung, dass gelegentlich die Verbindung der Kompression 
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mit der Elektrisation noch erfolgreich ist, wo jeder einzelne 
dieser beiden Ausgleichsfaktoren versagt. Nach einer Reihe von 
besonders schweren Fällen hat sich noch in neuerer Zeit gerade 
die Kombination der Elektrisation mit der Vibration erfolgreich 
erwiesen. 

Um damit arbeiten zu können, wurde an den Vorderplatten 
der halsbandförmigen Elektrode paarweis und isoliert ein kleines 
Gestänge angebracht, um die Verbindung mit einem zwingen- 
artig gebauten federnden Vibrationsinstrument herzustellen. Die 
Verbindung selbst ist durch ein Paar kurze zylinderförmige Hohl- 
röhren gegeben, die auf diesem Gestänge durch Schrauben be- 
festigt werden, während sie an den Zwingenenden durch Kugel- 
gelenke beweglich gehalten sind. Der gesamte Apparat fertig 
zusammengesetzt und angebracht, gestattet nun die Verwendung 
der Vibration, der Kompression und der Elektrisation nach 
Belieben einzeln und kombiniert. Ä 

Weiterhin erwies sich besonders für die Therapie als bedeut- 
sam, jenes Prinzip der Einstimmbarkeit auf den intendierten 
Ton von der Vibrationsmetode auch auf die Elektrisation über- 
tragen zu können. Hierbei ergaben sich aber mannigfache kon- 
struktive Schwierigkeiten. Es wurde daher, da diese nicht zu 
überwinden waren, zunächst von der Faradisation abgesehen, 
zumal diese Stromesart sich überhaupt nicht immer als zweck- 
mässig erwies. Besonders für die Frauenstimme und für die 
gymnastische Behandlung von Tönen der dreigestrichenen Oktave 
ergab sich nicht selten eine zerrende Wirkung als störend. Alles 
dieses fiel weg bei der Verwendung des intermittierenden (pul- 
sierenden) Gleichstroms mit dem Apparat von Leduc. Hierbei 
waren Intermittenzen bis zu 4400 in der Minute möglich. Der 
Leducsche Apparat besitzt auf einer Achse, die ein kleiner Motor 
treibt, eine Scheibe mit vier Metallstücken auf ihrer Felge, die 
durch nichtleitende Zwischenstücke unterbrochen sind. Auf 
dem Umfang schleifen zwei bürstenförmige Kontakte, deren 
einer verstellbar ist. Wenn diese in einer Linie stehen, also 
gleichzeitig die Kontaktstücke während der Bewegung des Motors 
mit der Scheibe berühren, so ist der Strom eben nur unter- 
brochen, während die Kontakte über die Isolierstücke gehen. 
Nun ist aber der eine bürstenförmige Kontakt verstellbar und 
kann von dem anderen festbleibenden mehr oder weniger weit 
entfernt werden. Es ist klar, dass damit die Schleifzeit auf 
dem Metallstück um so mehr verkürzt wird, je weiter die Ent- 
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fernung genommen wird. Wir haben damit die Möglichkeit 
einerseits durch einen Rheostaten mit Skala die Zahl der Inter- 
mittenzen selbst zu regulieren; andererseits kann aber auch die 
Durchfliessungszeit während der Intermittenzen grösser oder 
kleiner genommen werden. 

Diese Versuchsanordnung hat sich als ausserordentlich zweck- 
mässig besonders für die Behandlung der Höhenlage ergeben. 
Zerrungen haben sich garnicht dabei herausgestellt und die Zahl 
der Unterbrechungen konnte völlig den intendierten Tönen 
folgen. 

Eine weitere Reihe von neuen therapeutischen Einwirkungen 
hat sich in der Form herausgestellt, dass mechanische Wider- 
stände in die Phonationsbewegung eingeschaltet werden. 

Die blosse Kompression, die schon von Gerhardt empfohlen 
war, kann nicht den Anspruch erheben, eine durchgearbeitete 
und einheitlich wirkende Methode für die Widerstandsbewegungen 
zu sein. Denn schliesslich wird dabei nur die Aktion der Adduk- 
toren unterstützt. Es ist aber von erheblich grösserer Bedeu- 
tung, auch eine Einwirkung auf die Antagonisten der Spann- 
und Schliessbewegung, auf die Erweiterer auszuüben. Schon bei 
den hypokinetischen Funktionsstörungen zeigt sich, dass die 
Einwirkung auf die Spanner und Schliesser sehr viel schneller 
reguliert werden kann, wenn neben der Unterstützung dieser 
Muskelgruppe auch die Einschaltung von Widerständen für die 
Erweiterer möglich wird. Vollends aber bei den Presstönen, 
wobei eine habituelle Hyperkinese zustande gekommen ist, ist 
ebenfalls die Möglichkeit, eine passive Abduktionsbewegung aus- 
zuüben, von unschätzbarer Wichtigkeit. Es war deshalb für alle 
bei der stimmgymnastischen Behandlung in Frage kommenden 
passiven Unterstützungsbewegungen der Phonation von hoher Be- 
deutung, dass gelegentlich einer versuchsweise angewandten 
Applikation von Bierschen Sauggläsern auf die Schildknorpel 
die Möglichkeit der eben auseinandergesetzten Einwirkung ent- 
deckt und durch die laryngoskopische Kontrolle exakt bestätigt 
werden konnte. 

In der Tat gelingt es, durch kleine auf die Schildknorpel 
gesetzte und passend gearbeitete Saugnäpfe eine deutliche Ab- 
duktion auszuüben, also auf die Glottisgestalt und auf die lebende 
Phonationsbewewegung einzuwirken. Es ist von höchstem 
Interesse, dieso entstehenden sehr reichhaltigen Formen und Arten 
der Einwirkungen der phonatorischen Funktionen zu studieren, 
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wobei allerdings ihre Wirksamkeit auf beide Arten, nämlich 
durch das Ohr und auch gelegentlich mit dem Spiegel kontrol- 
liert werden muss. Es ergab sich, dass bei einer solchen An- 
ordnung die verschiedensten Bewegungsformen und Bewegungs- 
richtungen eingeschlagen werden können, so neben einer blossen 
Abduktion auch asymetrische Einwirkungen derart, dass auf 
der einen Seite eine Abduktion, auf der anderen eine Aduktion 
und vice-versa ausgeführt werden kann. Es ist verständlich, 
dass bei erworbenen asymetrischen Einstellungen, wie siegerade 
bei der Phonasthenie vorkommen, diese Widerstandsbewegungen 
geeignet sind, sich in hohem Grade den erworbenen Störungs- 
formen anzupassen. 

Es dürfte nun interessieren, in folgendem die Grundlage 
für die Leitung einer systematischen Übungstherapie zu ent- 
wickeln, wie sie sich allmählich im Laufe einer langen Reihe von 
Jahren als praktisch erwiesen hat. Bei dieser Beschreibung 
mögen die schwierigeren und komplizierteren Formen der Sing- 
stimmstörungen zugrunde gelegt werden, da sie die schwierigste 
Arbeit erfordern, und zwar soll der einfacheren und übersicht- 
licheren Darstellung wegen von der Restitution einer Störung 
in der Mittellage ausgegangen werden. Handelt es sich um eine 
schwere diffuse Form der diagnostisch festgelegten Störung, so 
wird zunächst von einem einzelnen Ton ausgegangen, dessen 
Ausgleich nach einer der genannten Methoden angestrebt wird. 
Ist dieser Ausgleich zuerst nur durch einen stärkeren Eingriff 
möglich, etwa durch eine Dehnung, so wird diese öfter, aber in 
jeder Sitzung nur einmal, ausgeführt und daran unmittelbar der 
Versuch angeschlossen, diejenige Kombination oder diejenigen 
leichter einwirkenden Ausgleichsformen zu finden, die sich nun 
als effektvoll erweisen. Gewöhnlich ist das die Kombination 
der Vibration mit der Elektrisation. Bleibt der Ausgleich in- 
konstant, zeigt sich also die Störung beim Versuch einer freien 
Intonation unter Fortlassung der Ausgleichsmittel wieder, so 
werden Widerstände eingeschaltet und mit diesen solange ge- 
arbeitet, bis der gewünschte Effekt erreicht ist, was gewöhnlich 
schon nach wenigen Sitzungen eintritt. Ist der erreichte Effekt 
für diesen Ton in mehreren Vokalstellungen dauernd geworden, 
wobei für den Kunstsänger auch auf den nötigen Vokalausgleich 
Bedacht genommen werden sollte, so wird von dem regulierten 
Ton aus allmählich in einfachen diatonischen oder chromatischen 
Tonfolgen aufwärts und abwärts gegangen, wobei aber zunächst 
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noch selten der Umfang einer Quinte überschritten wird. Von 
höchster Bedeutung für die stimmgymnastische Behandlung mit 
Widerständen ist nun noch folgende Erscheinung: 

Wenn ein gut passender, nach dem Schildknorpel gearbeiteter 
Glassatz mit konkaver Grundfläche vorn auf den Schildknorpel 
gesetzt wird, während zwei andere kleine seitlich darüber in die 
Zungenbeingegend bezw. darunter in die Ringknorpelgegend ge- 
bracht werden, so wird es möglich, einen Zug auf den Schild- 
knorpel nach unten oder unten und vorn auszuüben, während 
die Zungenbeingegend mit dem Zungengrund nach vorn gebracht 
wird. Es ist auch wohl möglich, diese sowie die oben erwähnte 
Verschiebung bei asymmetrischer Einstellung im Röntgenbilde 
auf ihre Wirksamkeit zu kontrollieren. Wie gross ihre Wirk- 
samkeit und Bedeutung für die gesamte stimmgymnastische 
Therapie ist, ist allerdings weniger gut einer Beschreibung zu 
entnehmen als vielmehr aus dem Experiment selber zu erfahren. 
Die Ausgleichserscheinungen lassen sich dabei in höchst über- 
raschender Weise demonstrieren und kommen nicht nur der 
Reinheit des Tones zugute, was sich durch das Verschwinden des 
Detonierens im piano charakterisiert, sondern auch dem Wechsel 
der Klangfarbe, und so lassen sich auf diese Weise die inter- 
essantesten Veränderungen herbeiführen. Wie diese akustisch und 
optisch erkennbaren Veränderungen für die stimmgymnastische 
Therapie zu verwerten und festzuhalten sind und wie ihre Wirk- 
samkeit einzuschätzen ist, wird demjenigen geläufig und erklärlich 
sein, der die Bedeutung vorsichtig angewandter zarter Wider- 
stände bei anderen Komplexen eines feinen und harmonischen 
Muskelspieles zum Vergleich heranziehen kann. Hier wie dort 
wirken gerade leichte elastische Widerstände in doppelter Weise, 
nämlich als ebenso belebende wie leitende Faktoren eines Be- 
wegungskomplexes. 

Sicher wird jeder Therapeut hier in die Lage kommen, seiner 
übungsärztlichen Einwirkung bestimmte Grenzen zu setzen, wo 
seine orthophonische Wirkung aufhört und der nun wieder arbeits- 
fähige Patient einer pädagogisch künstlerischen Einwirkung über- 
lassen bleibt. Aber gerade in der ersten Zeit dieses Überganges 
indessen sollte eine in bestimmtem, anfangs nicht zu lange be- 
messenem Zeitraum gewährte Kontrolluntersuchung im eigensten 
Interesse des Patienten nicht unterbleiben. 


VII. 


(Aus der Universitäts-Ohrenklinik in Wien 
Vorstand: Professor Dr. V. Urbantschitsch). 


Quantitative Messung des kalorischen Nystagmus 
bei Labyrinthgesunden. 


Von 
Dr. IVAN KIPROFF 


aus Sofia. 


Die Untersuchungen, welche ich auf Anregung des Herrn 
Dr. Bárány auf der Universitäts-Ohrenklinik des Herrn Professor 
Dr. V. Urbantschitsch angestellt habe, hatten den Zweck, genaue 
Messungen des kalorischen Nystagmus vorzunehmen, sowohl 
was die Temperatur des zur Ausspritzung verwendeten Wassers 
betrifft, als auch was den Zeitpunkt des Erscheinens des 
Nystagmus, seine Stärke und seine Dauer anbelangt. Der- 
artige genaue Messungen lagen bisher nicht vor. Den Dreh- 
nystagmus hat Dr. Bárány?) selbst an einer grossen Zahl von 
Patienten gemessen und eine Reihe bemerkenswerter, sowohl 
theoretischer als auch praktisch wichtiger Resultate zutage ge- 
fördert. Für eine nicht unbettächtliche Zahl von Fragen aber 
konnte dr Drehnystagmus keine Erledigung bringen, und 
Dr. Barany war der Ansicht, dass möglicherweise hier die 
genaue Messung des kalorischen Nystagmus bessere Resultate 
ergeben werde. 

Die Fragen, die hier hauptsächlich in Betracht kommen, 
sind die Fragen der Steigerung und der Herabsetzung der Er- 
regbarkeit des Vestibularapparates. Von einer Steigerung der 


1) Barany, Weitere Untersuchungen über den vom Vestibular- 
apparat des Ohres reflektorisch ausgelösten rhythmichen Nystagmus und 
seine Begleiterscheinungen. M. f. O. 1907. Heft 9. 
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Erregbarkeit wird in Arbeiten Gradenigos'), Alexanders?) und 
Neumanns ?) bereits gesprochen, als ob eine solche nachgewiesen 
wäre. Dies ist jedoch nicht der Fall. Man kann bis jetzt nur 
von einer abnormen Erregbarkeit sprechen. Ob eine wirkliche 
Steigerung der Erregbarkeit überhaupt durch irgendwelche Noxe 
hervorrufbar ist, ist eine nicht nur den Ohrspezialisten, sondern 
auch den Neurologen und Psychologen interessierende Frage. 


Um nun dieser Frage nahezutreten, ist es notwendig, zu- 
erst an einem möglichst grossen Materiale die Verhältnisse zu 
studieren, wie sie bei Normalen und bei Kranken vorkommen, 
bei welchen eine Steigerung der Erregbarkeit nicht anzunehmen 
ist. Diesen ersten Teil der Arbeit hoffe ich, so weit er die 
Normalen, die nicht eiterigen Erkrankungen des Ohres ohne 
Beteiligung des Labyrinthes und die chronischen Eiterungen 
ohne Beteiligung des Labyrinthes betrifft, der Lösung nahe 
gebracht zu haben. Selbstverständlich kann für Standard- 
Zahlen, wie sie hier unbedingt notwendig sind, die Zahl der 
untersuchten Fälle gar nicht gross genug sein, doch hoffe ich, 
dass die gefundenen Zahlen auch an einem grösseren Materiale 
ihre Bestätigung finden werden. 

Als ein Nebenresultat meiner Arbeit, dem eine nicht un- 
beträchtliche praktische Bedeutung zukommt, ist die Erfahrung 
zu betrachten, dass bei eiterigen und nicht eiterigen Er- 
krankungen ohne Beteiligung des Vestibularapparates in allen 
Fällen 30° Celsius eine genügend tiefe Temperatur war, um 
bei relativ kurzem Spritzen bereits kalorischen Nystagmus her- 
vorzurufen. Nur die akuten Otitiden bilden eine Ausnahme. 
Der Vorteil dieser relativ hohen Temperatur ist, dass keiner 
meiner Patienten über Schwindel klagte, während er zwar ge- 
ringen, aber doch deutlichen Nystagmus zeigte. Die Methode 
der Ausspritzung, wobei man den Patienten angeben lässt, wann 
Schwindel eintritt, und dann mit dem Ausspritzen sistiert, ist 
daher als eine nicht genug schonende zu verwerfen. 

Bevor ich zu meinem Versuche schritt, nahm ‘ich einen 
genauen Status des Patienten auf. Derselbe bestand in dem 


1) Gradenigo, Sul Nistagmo di origine auriculare. Vortrag. X. Kon- 
gress d. ital. Ges. f. Otol. etc. 1906. 

2) Alexander, Akute zirkumskripte Labyrinthitis. Demonstration. 
M. f. O. XLI. Bd. p. 145, 1906. 

3) Neumann, Über zirkumskripte Labyrintheitezung. Verhandlg. 
d. deutsch. otol. Ges. 1907. 
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otoskopischen Befund, in der Hörprüfung, in der Prüfung auf 
Drehnystagmus, sowie auf das sogenannte Fistelsymptom. Be- 
fanden sich in dem Gehörgange Ceruminalmassen, Epidermis- 
schollen oder Eiter, so entfernte ich vor der Prüfung des 
kalorischen Nystagmus diese Massen durch Ausspritzung mit 37 ° 
Celsius warmem Wasser, da jedes vor dem Trommelfell gelegene 
Hindernis den Zeitpunkt des Erscheinens des kalorischen 
Nystagmus beeinflusst. 

Die Versuchsanordnung, deren ich mich bediente, war 
folgende: Die Ausspritzung geschah mittelst eines Attikröhrchens. 
Das Wasser für die Ausspritzung befand sich in einem Irrigator, 
dessen Ausflusspunkt in der Höhe des Scheitels des Patienten 
stand. Zwischen dem Schlauch des Irrigators und dem Attik- 
röhrchen war ein Wasserthermometer eingeschaltet, welches die 
Temperatur des Wassers in Celsiusgraden anzeigte. Auf diese 
Weise war es möglich, die Temperatur des Wassers unmitttel- 
bar vor dem Einfliessen ins Ohr zu kontrollieren. Bei meinen 
Untersuchungen benutzte ich stets eine Temperatur von 30° 
Celsius. Damit die Temperatur des ausfliessenden Wassers 
konstant 30° Celsius betrage, liess ich bei Beginn des Ver- 
suches zunächst so lange Wasser ausfliessen, bis das Thermo- 
meter konstant die Temperatur von 30° Celsius anzeigte. Erst 
dann begann ich mit dem Versuche. 

Was die Beobachtung des Nystagmus anbelangt, so wurde 
natürlich zunächst auf spontanen Nystagmus genau geachtet. 
Bestand kein spontaner Nystagmus, so gestaltete sich die Beob- 
achtung folgendermassen: Ich liess den Patienten mir vis-&-vis 
Platz nehmen und konnte auf diese Weise seine Augen unter 
guter Beleuchtung aus nächster Nähe beobachten. Das Attik- 
röhrchen führte ich bis zu einer bestimmten Marke in den 
Gehörgang ein und konnte es durch Aufstützen der Finger an 
die Wange in derselben Richtung halten, ohne seine Stellung 
mit dem Auge kontrollieren zu müssen. Hierauf liess ich den 
Patienten zur nicht ausgespritzten Seite blicken und beobach- 
tete den Moment, in welchem der kalorische Nystagmus auf- 
trat. In dem Augenblicke des Beginnes des Ausspritzens setzte 
ich die Stoppuhr in Gang; in dem Momente, in dem ich die 
ersten Nystagmusbewegungen bemerkte, warf ich rasch einen 
Blick auf die Stoppuhr und merkte mir die bis dahin ver- 
strichene Sekundenzahl. Hierauf liess ich den Patienten ge- 
radeaus sehen und setzte die Ausspritzung so lange fort, bis 
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deı Nystagmus bei Blick geradeaus begann. In diesem Augen- 
blicke sah ich wieder auf die Stoppuhr und merkte mir neuer- 
lich die Sekundenzahl. Gleichzeitig sistierte ich die Aus- 
spritzung, respektive der Patient, welcher den mit einem Hahn 
versehenen Schlauch des Irrigators in Händen hielt, schloss 
diesen Hahn zufolge meiner Aufforderung. Die Dauer des 
Nystagmus wurde sodann bis an sein Ende gemessen, d. h. bis 
beim Blicke nach der Seite keine Spur von Nystagmus mehr 
zu sehen war. Die in diesem Momente arretierte Stoppuhr 
zeigte nunmehr die Dauer des Nystagmus in Minuten und Se- 
kunden an, wenn ich die Dauer der Ausspritzung bis zum Er- 
scheinen des Nystagmus bei Blick zur nicht ausgespritzten Seite 
von der Gesamtzeit abzog. 


Bestand bei der Untersuchung ein spontaner Nystagmus 
bei Blick nach der Seite, so setzte ich dem Patienten den 
von Bardny angegebenen Blickfixator auf, welcher dazu dient, 
die Stellung des Auges genau zu bestimmen. Ich liess den 
Patienten eine derartige seitliche Augenstellung einnehmen, dass 
der spontane Nystagmus verschwand, und konnte dann wieder 
meine Untersuchung in derselben Weise, wie vorhin, anstellen. 


Hervorheben möchte ich, dass die genaue Messung des 
Nystagmus einer beträchtlichen Übung bedarf. Man muss 
sich daran gewöhnen, von den unwillkürlichen, unregelmässigen 
Bulbusbewegungen abzusehen und nur die vestibulären Be- 
wegungen in Betracht zu ziehen. Bei der Beobachtung der- 
selben tut man gut, sich hauptsächlich an die Gefässe der 
Konjunktiva zu halten. Zwischen der Untersuchung der 
rechten und linken Seite sowie der Untersuchung des kalo- 
rischen und des Drehnystagmus machte ich stets eine Viertel- 
stunde Pause. 


Resultate: 


Meine Untersuchungen beziehen sich auf 127 Vestibular- 

apparate. Unter diesen sind: 
1. 34 Normale, 
7 Fälle von chronischem Tuben-Mittelohrkatarrh, 
5 Fälle von sekretorischem Mittelohrkatarrh, 
. 49 Fälle mit Otitis media suppurativa chronica, 
7 Fälle mit totaler Destruktion des Trommelfelles und 
Epidermisierung der Paukenhohle, 

6. 3 Fälle von Eiterung nach Radikaloperation, 
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1 Fall mit knöcherner Stenose des Gehörganges, 

1 Fall mit Atresie des Gehörganges, 

9. 5 Fälle mit Furunkulose, Otitis externa diffusa, Ekzem 
des Gehörganges, 

10. 2 Fälle mit Otitis media suppurativa acuta und mastoi- 
ditis acuta, 

11. 13 Fälle mit Otitis media suppurativa acuta. 


x 


Tabelle I. 
1. 34 Normale, 


2. 7 Fälle von chronischem Tubenmittelohrkatarrh, 
3. 5 Fälle von sekretorischem Mittelohrkatarrh. 


| Beginn dts kalorischen Nystagmus beim 
Blick nach © 


der Seite des nicht 
ausgespritzten Ohres 


Dauer des kalorischen 


Nystagmus 


vorne 


Dauer Falle | pCt. 


1 
1 


1! 05" 1 
ge 40” 1 
71,7 | 25"—1' | 35 1'55"—3'05"| 32 
6,6 | 25 2 | 43 1°55" 9 
21,7 1! 9 | 19,7 | 3'05" 5 


Besprechung der Tabelle I. 


Die Tabelle 1 enthält 46 Fälle, und zwar: 

1. 34 Normale, 

2. 7 Fälle mit chronischem Tuben-Mittelohrkatarrh, 

3. 5 Fälle mit sekretorischem Mittelohrkatarrh. 

Ich habe diese drei Gruppen aus dem Grunde vereinigt, 
weil sich bei der Ausspritzung keine wesentlichen Unterschiede 
ergaben. 

Bei der Beurteilung der Ergebnisse müssen wir streng zwischen 
der Zeit, welche bis zum Auftreten des Nystagmus verstreicht 
(Auslösezeit), und der Dauer des Nystagmus unterscheiden. Im 
unmittelbaren Anschluss an die Tabellen werde ich nur die Aus- 
lösezeit besprechen, um die Verhältnisse bezüglich der Dauer des 
kalorischen Nystagmus zusammenfassend zu würdigen. 

Aus der Tabelle I ist ersichtlich, dass in der Majorität der 
Fälle (83 Fälle = 71,7 pCt.) eine Ausspritzung von 15” —30” ge- 


3 15” 
6 2 30" 


33 69,5 
19,5 


11 


weniger als 
mehr als 


| 15” 
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niigte, um bei seitlichem Blick einen Nystagmus hervorzurufen. 
Bei Blick nach vorn trat der Nystagmus in 35 Fallen (76 pCt.) 
nach 25’—1’ auf. In einer Anzahl von Fällen trat der Nystagmus 
früher auf, in anderen später als im Durchschnitt. 

Für das frühere resp. spätere Auftreten des Nystagmus bei 
Normalen können wir eine stringente Erklärung nicht geben. 
Wir können ja die anatomischen Verhältnisse in vivo nicht be- 
urteilen. Sicherlich spielt die Dicke der lateralen Attikwand, 
der Abstand des Trommelfells von der lateralen Labyrinthwand 
und damit die Dicke der schlecht leitenden Luftschicht zwischen 
Trommelfell und Labyrinthwand eine wesentliche Rolle. Ob auch 
zentrale Verhältnisse mitspielen, wissen wir nicht, doch haben 
wir dafür keinen Anhaltspunkt. 


Tabelle II. 
4. 49 Fälle von Otitis media suppurat. chron. 


Beginn des kalorischen Nystagmus beim 
Blick nach 


Dauer des kalorischen 


Nystagmus 


der Seite des nicht 


ausgespritzten Ohres ve 


Dauer 
der Aus- | Fälle | pCt. 


Fälle | pCt. 


45“ 


Maximum 2' 2' 50” 1 3! 40” 1 

Durchschnitt [15"—45"| 36 | 73,4 (25"—1/25"| 35 17 254-2: 45"| 37 | 75,6 
weniger | 15 4 | 82| 25” 6 | 12,7 | 1! 25! | 6 | 12,2 
mehr als 45" 9 | 184] vos | 6 |127| 245" 6 | 12,2 


Besprechung der Tabelle II. 


Die Tabelle II zeigt uns, dass in der Mehrzahl der Fälle 
mit chronischer Eiterung (73,4 pCt.) eine Ausspritzung von 15” 
bis 45” genügte, um einen Nystagmus hervorzurufen, welcher 
bei Blick nach der nicht ausgespritzten Seite sichtbar ist. Um 
einen Nystagmus bei Blick nach vorn zu erzeugen, muss die 
Ausspritzung von 25°—1’25° dauern (74,5 pCt. der Fälle). Im 
allgemeinen sind also längere Zeiten erforderlich als bei Normalen. 
In 4 Fällen, in welchen der Nystagmus besonders frühzeitig auf- 
trat (nach 5”, 8°, 8°, 10°), handelt es sich um totale Destruktion 
des Trommelfells und somit um besonders günstige Wärme- 
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zuleitung. — In den Fällen, in welchen eine längere Ausspritzung 
als im Durchschnitt notwendig war, um Nystagmus hervor- 
zurufen, handelt es sich zum Teil (4 Fälle) um sehr kleine Per- 
forationen, zum Teil (2 Fälle) waren Granulationen vorhanden, 
die aus der Trommelhöhle entsprangen und den Gehörgang aus- 
füllten. In einem Falle bestand eine akute Exacerbation einer 
chronischen Eiterung, in einem anderen eine sehr profuse Eiterung. 
Alle diese Bedingungen sind geeignet, die Verspätung des Auf- 
tretens des Nystagmus aus anatomischen Verhältnissen resp. aus 
der schlechten Wärmezuleitung zu erklären. 


Tabelle III. 
10 Fälle u. zw. 


5. 7 Fälle mit totaler Destruktion des Trommelfelles und Epidermisierung 
der Paukenhöhle, 
6. 3 Fälle von Eiterung nach Radikaloperation. 


| Beginn des kalorischen Nystagmus beim 
Blick nach 


Dauer des kalorischen 


Nystagmus 


— 


der Seite des nicht 


ausgespritzten Ohres Me 


Dauer 
der Aus- 
spritzung 


Fälle | pCt. Fälle | pCt. Dauer 


15” 
1’ 1 5u 
80 15304 


2 
1 
7 


1/35" 
3'10” 
125—245" 


10’—20"| 8 70 


Besprechung der Tabelle III. 


In 8 Fällen (80 pCt.) trat der Nystagmus nach 10“ — 20” 
auf. Aus der Tabelle ergibt sich, dass in diesen Fällen der 
Nystagmus am raschesten auftrat, rascher als bei den Normalen. 
Als Erklärung hierfür haben wir anzuführen, dass hier das Wasser 
die Labyrinthwand am raschesten erreichen kann und die Ab- 
kühlung des Labyrinthinhaltes am raschesten bewerkstelligt. Es 
spricht dies dafür, dass der Zeitpunkt des Auftretens des Nystagmus 
ganz im allgemeinen von den anatomischen Verhältnissen resp. 
von der Wärmezuleitung abhängig ist. 

Für diese Ansicht spricht auch noch folgende Zusammen- 
stellung der Fälle mit totaler Destruktion des Trommelfelles. 
Es sind 18 Fälle: 
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In 8 Fällen trat der Nystagmus nach 5—15” auf 


Pa) er er PR ir 20° sy 
» 1 Fall oo ae = » 30” ,, 
99 1 9 g $93 9) 9) 39 35” 99 
39 1 29 99 99 3? 99 40” 99 


Nur 2 Fälle mit totaler Destruktion des Trommelfelles, No. 15 
und 36, erforderten eine längere Dauer des Ausspritzens als der 
Durchschnitt (55, 1°). In diesen beiden Fällen jedoch, ebenso 
in den Fällen, bei. welchen die Dauer 35” und 40” betragen 
hatte, haben wir es mit Paukenhöhlenpolypen oder mit profusen 
Eiterungen zu tun, welche die Wärmezuleitung trotz Abwesenheit 
des Trommelfelles erschweren. 


Tabelle IV. 
10. 2 Fälle mit Otitis media suppurativa acuta und mastoiditis acuta. 
11. 13 Fälle mit Otitis media suppurativa acuta. 


| Beginn des kalorischen Nystagmus beim | 


Blick nach Dauer des kalorischen 
der Seite des nicht cee Nystagmus 
ausgespritzten Ohres | 
Dauer Dauer | | | 
der Aus- | Fälle pCt. | der Aus- | Fälle | pCt. Dauer Fälle | pCt. 
pritzung | 


[U . 
= 


Minimum 15” 1 | 1 r. a | 
Maximum 2! 45" 1 ro 2 3! 20“ 1 | 
Durchschnitt |20“—55’ 8 | 61,5 |35—1/15"| 9 | 69,10 155° —3'05° 9 60 
mehr als 15" | 6 130" | 5 S ae 
weniger als 20% 1 35 1 2 = Š | 


Besprechung der Tabelle IV. 


Unsere 15 Fälle von akuter Mittelohreiterung haben uns 
die grössten Differenzen bezüglich des Zeitpunktes des Auf- 
tretens des Nystagmus gegeben. Wenn wir uns auch im 
einzelnen Falle nicht immer klar werden können, welches die 
Ursache dieser Differenzen zwischen den einzelnen Fällen ist, 
so muss man doch zunächst wieder die anatomischen Verhält- 
nisse in Betracht ziehen. Die Blutfüllung, die Schwellung, die 
Stauung und die grössere Raschheit der Zirkulation sind hier 
so verschieden, dass die anatomischen Verhältnisse sicherlich 
ausserordentliche Verschiedenheiten aufweisen müssen. Im all- 
gemeinen kann man sagen: Je akuter die Entzündung ist, 


u ya _ 
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desto schwieriger wird der Nystagmus hervorgerufen; je mehr 
sich der Zustand der Heilung nähert, desto rascher erscheint er. 

Auch die Otitis externa, wenn sie mit starker Schwellung 
und Rötung des Gehörganges verbunden ist, verzögert das Auf- 
treten des kalorischen Nystagmus beträchtlich (2 Fälle mit 
Beginn nach 1'30”, ein Fall mit Beginn nach 3’). 


Betrachtet man die Differenz der Zeit, welche zwischen 
dem Auftreten des Nystagmus bei seitlicher Blickrichtung und 
dem Auftreten bei Blick geradeaus besteht, so findet man 
zwischen Normalen und Kranken keinen Unterschied. Bei 
beiden beträgt die durchschnittliche Differenz 20. In den 
Fällen, in welchen die Differenz mehr als 30’ beträgt, dauert 
es stets länger als 20°, meist aber länger als 40”, bis der 
Nystagmus auftritt. In den Fällen, in welchen die Differenz 
weniger als 10’ beträgt, dauert es stets kürzer als 20’, meist 
aber kürzer als 15°‘, bis der Nystagmus sich zeigt. Inwieweit 
periphere, anatomische Verhältnisse ausserhalb des Labyrinths 
an diesem Verhalten Schuld tragen, inwieweit die Erregbarkeits- 
verhältnisse des Labyrinths und des Zentrums daran beteiligt 
sind, vermag ich nicht zu entscheiden. 

Wir haben noch über die Dauer des kalorischen Nystagmus 
zu sprechen. Die mittlere Dauer beträgt in Tabelle I (Normale) 
zwischen 1/55’ und 3'05°, in Tabelle II und III (chronische 
Eiterungen und Fälle mit ausgeheilter chronischer Eiterung) 
1'25° bis 245°, in Tabelle IV (akute Eiterungen) 1/55’ bis 
3'05”. Aus diesen Zahlen geht hervor, dass bei den Normalen 
und den akuten Otitiden die durchschnittliche Dauer des 
Nystagmus die gleiche und eine grössere ist als bei den 
chronischen Eiterungen, sowie bei den nach chronischer Eiterung 
ausgeheilten Fällen. Zunächst wäre man versucht, daran zu 
denken, dass bei den chronischen Eiterungen die Dauer des 
kalorischen Nystagmus deswegen gegenüber den Normalen herab- 
gesetzt ist, weil infolge der Entzündung die Wirkung der Ab- 
kühlung sich rascher verflüchtigt als bei den Normalen. Dieser 
Gedanke wird aber durch das Verhalten der akuten Eiterungen 
widerlegt. Hier müsste ja umsomehr die Entzündung die 
Wirkung der Abkühlung aufheben, und doch stimmt hier die 
Dauer mit der Dauer bei Normalen überein. Dadurch ist der 
Wahrscheinlichkeitsbeweis erbracht (wenn die Zahl der unter- 
suchten Fälle genügt), dass die Dauer nicht von peripheren, ana 
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tomischen, extralabyrinthären Verhältnissen abhängig ist, sondern 
dass die chronische Eiterung ebenso, wie sie ja häufig das Hör- 
vermögen durch nicht eitrige Erkrankung der Schnecke schwer 
schädigt, auch den Vestibularapparat in allerdings weniger schwerer 
Weise in seiner Funktion beeinträchtigt. Eine genaue Verarbeitung 
der Tabellen ergibt weitere Wahrscheinlichkeitsbeweise für diese 
Annahme. Vergleichen wir zunächst in sämtlichen 64 Fällen 
die Dauer des Nystagmus nach Ausspritzung des rechten Ohres 
mit der Dauer des Nystagmus nach Ausspritzung des linken 
Ohres, so finden wir in 22 Fällen r= l (wobei 15 Differenz 
noch als = gerechnet wird), in 25 Fällen r >|], in 17 Fällen 
l>r. Wir finden also ein Überwiegen der rechten Seite, 
ebenso wie dies Dr. Bardny für den Drehnystagmus festgestellt 
hat. Auch dort überwiegt die Dauer des Rechtsnystagmus 
nach Linksdrehung (die vom rechten Vestibularapparat haupt- 
sächlich ausgelöst ist) über die Dauer des Linksnystagmus. 

Da wir Grund zur Annahme haben, dass die chronische 
Mittelohreiterung die Dauer des Nystagmus herabsetzt, so könnte 
man denken, dass vielleicht deswegen häufiger r >| ist, weil 
mehr linksseitige Eiterungen unter den beobachteten Fällen 
vorhanden sind. Gerade das Gegenteil ist aber der Fall. 

Es finden sich 16 Fälle mit rechtsseitiger und 14 mit links- 
seitiger chronischer Eiterung. Das Überwiegen der Fälle mit 
r œl ist daher nur durch das physiologische Überwiegen der 
rechten Seite zu erklären. Sowohl dafür, als für die These 
der Herabsetzung der Dauer des Nystagmus bei chronischer 
Mittelohreiterung sprechen nun die folgenden Zahlen. Betrachten 
wir die rechts erkrankten, so zeigt sich r >| in 5 Fällen, 
l >r in 7 Fällen, r = l in 4 Fällen. Also infolge der rechts- 
seitigen Erkrankung, die zu einer Herabsetzung der Dauer des 
vom rechten Ohr ausgelösten Nystagmus führte, ist hier das 
Verhältnis zwischen r und 1 umgekehrt. Wir finden mehr 
Fälle mit längerer Dauer des vom linken, gesunden Ohre aus- 
gelösten Nystagmus. Betrachten wir nun die Fälle mit links- 
seitiger Erkrankung, so zeigt sich in 7 Fällen r >|, nur in 
2 Fällen 1 >r und in 5 Fällen r =l. Die linksseitige Er- 
krankung bewirkt hier das bedeutende Übergewicht der gesunden 
rechten Seite. Bei den beiderseitig erkrankten überwiegt eben- 
falls die rechte Seite. 7 Faller œl, 4 Fälle 1 >r und 9 Fälle 
r =]. Noch deutlicher tritt das Verhalten hervor, wenn wir 
die Fälle mit Läsion des Cochlearapparates zusammenstellen. 
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Unter 7 Fällen von chronischer Eiterung und Läsion des inneren 
Obres rechts finden sich 3 Fälle, wo r >|], 3 Fälle, wo l >r, 
und 1 Fall, wo 1=r ist. Das physiologische Uberwiegen der 
‘rechten Seite bewirkt hier die scheinbare Gleichheit zwischen 
r und l. Dass dem so ist, beweisen die Kranken mit links- 
seitiger Läsion des inneren Ohres. Unter 5 Fällen sind 4 Fälle 
mit r œl, kein Fall mit 1>r und 1 Fall mit l= r. Bei 
den beiderseitigen chronischen Eiterungen sind 2 Fälle, wo 
r>1 ist, 1 Fall, wo l œ r ist (dieser Fall hat jedoch nur rechts 
die Laesio auris internae bei beiderseitiger chronischer Eiterung), 
und 6 Fälle, wor = 1 ist. Es geht aus dieser Zusammenstellung 
(wenn die Zahl der untersuchten Fälle als gross genug angesehen 
werden darf) hervor, dass 1. wie beim Drehnystagmus physio- 
logischerweise der vom rechten Ohre ausgelöste Nystagmus in der 
Mehrzahl der Fälle länger dauert als der vomlinken Ohre ausgelöste 
Nystagmus, 2. dass chronische Eiterungen, insbesondere, wenn sie 
zur Läsion des Cochlearapparates führen, auch den Vestibular- 
apparat schädigen. Diese Schädigung spricht sich in einer Herab- 
setzung der Dauer des Nystagmus aus. - Mit dem hier ge- 
schilderten Verhalten des Vestibularapparates bei den chronischen 
Eiterungen ist zum ersten Male der exakte, klinische Nachweis 
einer geringgradigen Schädigung des Vestibularapparates versucht 
worden. 


Wie eingangs erwähnt, habe ich in allen Fällen auch den 
horizontalen Drehnystagmus gemessen. Merkwürdigerweise be- 
stehen zwischen der Dauer des horizontalen Nystagmus nach 
Drehung und der Dauer des kalorischen Nystagmus keine Be- 
ziehungen. 


Über die eventuellen Beziehungen zwischen der Dauer des 
rotatorischen Nystagmus nach Drehung und der Dauer des 
kalorischen Nystagmus habe ich keine Untersuchungen angestellt. 


Zusammenfassung: 


1. Bei normalem Vestibularapparat genügt stets Wasser von 
30° C., um bei einer Dauer der Ausspritzung zwischen 15" bis 
45" Nystagmus bei Blick nach der nicht ausgespritzten Seite 
hervorzurufen. 

2. Am raschesten erscheint der N ystagmus bei totaler Destruktion 
des Trommelfelles mit Epidermisierung der Labyrinthwand und bei 
Radikaloperation. An zweiter Stelle stehen die Normalen, an dritter 
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die chronischen Eiterungen, an vierter Stelle die akuten Esterungen 
und die Otitis externa. Der Zeitpunkt des Erscheinens des 
Nystagmus ist demnach hochstwahrscheinlich fast ausschliesslich 
von anatomischen extralabyrinthären Verhältnissen i. e. der Wärme- 
zuleitung abhängig. 

3. Die durchschnittliche Dauer des Nystagmus beträgt bei den 
Normalen und akuten Otstiden zwischen 1' 55'' und 3' 05'', bei den 
chronischen Eiterungen und den nach chronischer Eiterung aus- 
geheilten Fallen zwischen 1'25” und 2'45''. Dies differente Verhalten 
dürfte auf einer Schädigung des Vesttbularapparates durch die 
chronische Eiterung beruhen. (Bäräny.) 

Am Schlusse meiner Arbeit angelangt, ist es mir eine an- 
genehme Pflicht, Herrn Professor Dr. Urbantschitsch für die liebens- 
würdige Aufnahme an seiner Klinik zu danken, insbesondere auch 
für die Bereitwilligkeit, mit welcher er mir das reiche Material 
seiner Klinik für meine Arbeit zur Verfügung stellte. Auch Herrn 
Assistenten Dr. Bárány danke ich hier für das Interesse, welches 
er meiner Arbeit entgegenbrachte, und für die Ratschläge, welche 
er mir sowohl bei der Anstellung meiner Versuche, als auch bei 
der Verarbeitung derselben erteilte. 


VIII. 


Uber Spontanheilung von Thrombose des Sinus sigmoideus 
durch Obliteration desselben. 


Von 
Dr. J. HERZFELD 


in Berlin. 


In der Literatur liegen vereinzelte Berichte vor, nach denen 
bei Sektionen ein obliterierter Sinus gefunden worden ist. In 
den Krankengeschichten dieser Fälle findet man teilweise Er. 
scheinungen, die auf eine überstandene otitische Pyämie schliessen 
lassen; teilweise sind dieselben aber auch bei Individuen gefunden 
worden, die während des Lebens keine Erscheinungen von Pyämie 
gehabt haben. Ferner werden in der Literatur Fälle von Selbst- 
heilung von Sinusthrombose beschrieben, in denen pyämisches 
Fieber, verbunden mit Schüttelfrösten und Metastasen bei Ohren- 
fluss ohne Operation ausheilte. Mit Recht macht Politzer!) 
darauf aufmerksam, dass es sich in diesen Fällen nicht immer 
um Sinusthrombose und um Heilung durch Obliteration des 
Sinus gehandelt zu haben braucht, weil die Erscheinungen der 
Pyämie auch ohne Sinusaffektion durch direkte Aufnahme sep- 
tischen Materials in den Kreislauf entstehen könnten. Schliess- 
lich ist ein obliterierter Sinus auch am Lebenden bei der 
Operation gefunden worden, so zuerst einmal von Hoffmann?) 
im Jahre 1897, zweimal von Warnecke*), der in seiner Arbeit 
auch eine ausführliche Literatur bringt, auf die ich verweise. 
Später beschrieb noch Uchermann!) (Christiania) einen Fall, in 
dem die Sinuswände mit einander verwachsen waren und die 
Punktion eines Kleinhirnabszesses durch den lumenlosen Sinus 


1) Politzer, Lehrb. d. O. 1901. 

2) Verh. d. deutsch. otol. Ges. 1897, und Arch. f. O. Bd. 50, 1900. 
3) Arch. f. O. Bd. 48, 1900. 

‘) Z. f. O. Bd. 46, 1904. 
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vorgenommen wurde. Endlich findet sich noch im Jahresbericht 
der Schwartzeschen Klinik aus dem Jahre 1905, erstattet von 
Grunert und Dallmann’), eine Mitteilung, nach der bei einem 
6jährigen Mädchen schon 14 Tage nach einer bei der Auf- 
meisselung entstandenen Verletzung des Sinus sich letzterer voll- 
ständig obliteriert und in einen bindegewebigen Strang ver- 
wandelt fand, so dass ein Schnitt direkt auf die Kleinhirn- 
substanz eindrang. 


Die Seltenheit dieser Beobachtungen am Lebenden ver- 
anlasst mich, über einen gleichen Fall zu berichten, der unlängst 
in meiner Klinik zur Operation kam. 


W. Neumann, 47 Jahre alt, kommt am 22. VI. 1908 zur Auf- 
nahme. Nach Angabe des Patienten s>ll das rechte Ohr in frühester 
Kindheit geeitert haben, später zeigte sich alsdann nur ab und zu eine 
Spur stinkenden Sekretes in diesem Ohr. Im Alter von 14 Jahren will 
er wegen Anschwellung hinter dem rechten Ohr geschnitten worden sein. 
Kopfschmerzen oder Eingenommenheit des Kopfes war fast nie vor- 
handen. Wegen „Knocheneiterung“ ist er dreimal am linken Ober- 
schenkel immer an derselben Stelle operiert worden, und zwar vor 25, 
23 und zuletzt vor 5 Jahren; es zeigt sich hier auch eine tiefe, 3 cm 
lange eingezogene Narbe an der medialen Seite des linken Oberschenkels. 
Vor einem Jahr wurde der Ausfluss aus dem rechten Ohr sehr stark 
und war Patient mehrfach in ohrenärztlicher Behandlung; wegen vor 
8 Tagen eingetretener Anschwellung hinter dem Ohr suchte Patient 
meine Klinik auf. Die objektive Untersuchung ergibt einen sehr stark 
verengten Gehörgang, in der Tiefe desselben viel fötiden Eiter. Der 
Processus ist stark geschwollen und zeigt auf der Höhe eine infiltrierte 
Narbe von kaum 1 cm Länge. Ferner findet sich eine ca. 2 cm lange 
Narbe am Innenrand des Sternocleidomastoideus in der Höhe des Zungen- 
beins, über deren Entstehung Patient gar nichts anzugeben weiss. 


c° vom Scheitel nach rechte in 15 Sekunden. 
c!, c? nicht vernommen. 

c?, c* verkürzt vernommen. 

c5 nicht vernommen. 

Galtonpfeife ebenfalls negativ. 


Bei wiederholte: Prüfung immer dasselbe Resultat, kein Schwanken 
bei geschlossenen Augen, kein Nystagmus. Am 23. VI. Radikaloperation 
in Athernarkose. Nach dem Hautschnitt dringt eine Menge Eiter hervor. 
Der Knochen selbst weist eine feine Fistel auf; nach Entfernung der 
veriärbten Corticalis stellt der ganze Warzenfortsatz eine einheitliche 
Höhle dar, ausgefüllt mit dickem Cholesteatombrei und einer dünnen 
Matrix. Die knöcherne hintere Gehörgangswand fehlt völlig, zum Teil 
auch die membranöse, ebenso liegt der obero Paukenhöhlenraum frei, 
Hammer und Ambos nicht mehr vorhanden, die Paukenhöhle mit 


1) Arch. f. O. Bd. 65, 1905, S. 127. 
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Granulationen angefüllt.e. Beim Glätten des Facialiswulstes Zucken. Die 
Sinuswand ragt ebenfalls in die Cholesteatomhöhle hinein und erscheint 
stark verdickt und mit schmierigen Granulationen bedeckt, pulsiert 
nicht; die Punktion des Sinus ergibt keinen Inhalt. Es wird nun der- 
selbe nach unten bis zur Spitze und peripherwärts bis über die Um- 
biegungsstelle soweit freigelegt, bis die Sinuswand selbst und die sie 
begrenzende Dura annähernd normales Aussehen zeigen. Beim Ein- 
schneiden in die Sinuswand erweist sich dieselbe als überaus dick, 
der Sinus selbst scheinbar ohne Inhalt. Als nun zwei stumpfe Häkchen 
eingelegt wurden, um die Sinuswandungen auseinander zu halten, drängen 
sich Hirnmassen vor, so dass die Operation schleunigst beendet wurde. 
Soweit wir nun sehen konnten, erwiesen sich die beiden Sinusblätter 
fast völlig zu einer Membran verwachsen, nur an zwei Stellen fand 
sich ein minimalstes, vielleicht 1 mm breites Lumen, gänzlich frei von 
Eiter und Thrombenmassen. Schon auf dem Operationstisch in der 
Narkose konnte eine Facialislähmung konstatiert werden. Der Wund- 
veriauf war ein ausserordentlioh normaler und hat Patient weder vor 
noch nach der Operation auch nur die geringste Temperaturerhöhung 
gehabt, so dass er bereits am 14. VII. die Klinik verlassen konnte. 

Aus der Krankengeschichte ist nicht zu ersehen, wann der 
phlebitische Prozess, der doch zu irgend einer Zeit bestanden 
haben muss, begonnen hatte, Fieber, Schüttelfröste waren an- 
geblich nie vorhanden. Ausser dem erwähnten Beinleiden, das 
wohl als osteomyelitisches aufzufassen ist, war Patient nie 
ernstlich krank gewesen und hatte auch niemals seine Arbeit 
ausgesetzt; selbst die anamnestisch festgestellten Kopfschmerzen 
und Eingenommenheit des Kopfes hat er erst auf vieles Be- 
fragen zugegeben. In welcher Weise die Verklebung der beiden 
Wände zustande gekommen ist, ist nicht mit Bestimmtheit zu 
sagen. Wahrscheinlich hatte sich zunächst eine obturierende 
Thrombose gebildet, dieselbe ist alsdann zerfallen, der Eiter 
hat sich in die grosse Abszesshöhle entleert und von hier den 
Weg nach aussen gefunden, entweder durch das Ohr oder durch 
die Fistel am Warzenfortsatz oder vielleicht auch sogar nach 
unten am Hals in der Gegend der Halsnarbe; alsdann fand 
die Verklebung der beiden Sinusblätter statt Es kann aber 
auch eine primäre Wandverklebung, wie sie Warnecke!) für einen 
seiner beiden Fälle annimmt, stattgefunden haben. Warnecke 
hält es für möglich, dass infolge oberhalb lokalisierter Sinus- 
thrombose die untere Sinuspartie kollabiert und nun die beiden 
Wände infolge der Phlebitis verkleben. 


1) L. c. 


144 Personalien. 


Personalien. 


In Freiburg i. Br. hat sich Dr. W. Briinings, in Basel Dr. F. R. Nager 
für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten habilitiert. 


Am 11. August feierte Dr. Loewenberg in Paris sein 50 jahriges 
Doktorjubiläum. Der Jubilar, ein Deutscher von Geburt, hat sich 
durch zahlreiche Arbeiten, z. B. Untersuchungen über das Cortische 
Organ, wissenschaftlich hervorgetan. 


IX. 


(Aus der Ohrenklinik des Städtischen Krankenhauses Frankfurt a. M.) 


Ein nepes Verfahren zur Feststellung einseitiger Taubheit. 


Von 


Prof. Dr. O. VOSS. 


Auf der letzten (17.) Versammlung der Deutschen Otologischen 
Gesellschaft in Heidelberg (Pfingsten 1908) habe ich erstmalig 
gelegentlich einer Diskussionsbemerkung zu Bäränys „Demon- 
stration zur einseitigen Taubheit‘‘, ferner in einem am 15. VI. 08 
im ärztlichen Verein zu Frankfurt a. M. gehaltenen Vortrag 
unter gleichzeitiger Demonstration ein Verfahren zur Feststellung 
einseitiger Taubheit mitgeteilt, das ich seit längerer Zeit erfolg- 
reich zur Aufdeckung dieses Leidens in Anwendung bringe. 

Ehe ich eine Beschreibung der höchst einfachen Methode 
gebe, möchte ich eınen kurzen Rückblick auf das seitherige 
Vorgehen in den genannten Fällen werfen, das gleichzeitig den 
Schlüssel für den allmählichen Auf- und Ausbau meines Ver- 
fahrens liefert. 

Die bisher gebräuchlichste und auch von uns in den letzten 
Jahren ausnahmslos geübte Manipulation zur Konstatierung von 
surditas unilateralis stammt von Bezold und basiert auf der 
funktionellen Untersuchung der Luftleitung des betreffenden 
Ohres mittels der sog. kontinuierlichen Bezold- Edelmannschen 
Tonreihe. Wie nämlich Untersuchungen des genannten Autors 
an Kranken mit Ausstossung des nekrotischen Labyrinths ergaben, 
erhält man auf der labyrinthlosen Seite ein Scheingehör, das 
sich vollständig abhängig vom jeweiligen Zustand des anderen 
hörenden Ohrs erweist: es stellt dessen, wenn auch unvoll- 
kommenes, Spiegelbild und zwar dadurch dar, dass die betreffenden 
Töne nicht von dem tauben, sondern von dem anderen Ohr 
perzipiert und von ersterem nur ‚„herübergehört‘‘ werden. Ihren 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 3—4. 10 
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Ausdruck findet diese Tatsache erstens in dem Verhalten der 
oberen und unteren Tongrenze, die eine entsprechende Einengung 
auf der tauben Seite aufweist, und zweitens in dem von unten 
nach oben treppenförmigen Anstieg der Hördauern im Oktaven- 
intervall auseinanderliegender, unbelasteter Stimmgabeln, natür- 
lich nur insoweit deren Töne in der vorher festgestellten — 
scheinbaren — Hörstrecke des betreffenden Ohres liegen. 


Das Prinzip der hier geschilderten Methode beruht also 
auf der bis jetzt — auch für jede andere Art von Hörprüfung — 
allgemein gültigen Annahme, dass bei der Untersuchung des einen 
Ohrs das andere vom Hörakt nicht mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann. Diese Annahme aber bedarf, wie ich im folgenden 
zeigen zu können hoffe, einer grundsätzlichen Korrektur. Die 
Ausschaltung des nicht zu untersuchenden Ohrs gelingt in der 
Tat, und zwar vollständig, nur waren die bisherigen Manipulationen 
des einfachen Zuhaltens oder Verstopfens des betreffenden Ohrs 
hierfür nicht ausreichend. 


Nun hat aber Bezold selbst insofern eine Vereinfachung 
seiner eben beschriebenen Methode der Feststellung einseitiger 
Taubheit angegeben, als er diese bereits dann für vorliegend 
hält, wenn eine kleine unbelastete — nicht der kontinuierlichen - 
Tonreihe angehörige — Stimmgabel a, (mit einer durschschnitt- 
lichen normalen Hördauer von 90" in Luftleitung nach stärkstem 
Anschlag) durch Luftleitung auf dem betreffenden Ohr nicht 
mehr gehört wird. 


Diese Annahme war es, die bei einem Patienten meiner 
Klientel einen Stoss erhielt und zwar dadurch, dass dieser vor 
einer wegen Labyrinthsequestration vorgenommenen Radikal- 
operation, bei der Schnecke, Vorhof und Bogengänge nekrotisch 
befunden und entfernt wurden, die genannte Gabel auf dem 
kranken Ohr in der Tat durch Luftleituug nicht, nach der 
Ausräumung der Sequester aber bei wiederholten Prüfungen, 
und zwar jedesmal mindestens 5” lang, hörte. 


Ich lasse es dahingestellt, ob veränderte Resonanzverhält- 
nisse infolge der geschaffenen Wundhöhle an diesem Wechsel 
Schuld trugen, ich registriere nur die Tatsache, die zunächst 
um so befremdlicher erschien, als, rein theoretisch, nach der 
operativen Entfernung des peripheren Hörendorgans eher eine 
Zu- als eine Abnahme der bestehenden Taubheit hätte erwartet 
werden sollen. 
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Einige Zeit später beobachtete ich folgenden Fall: Ein 
Mann, der auf beiden Ohren Flüstersprache nicht, Konversations- 
sprache rechts auf '/, m, links nur dicht an der Ohrmuschel 
verstand, hörte den Ton der unbelasteten a,-Gabel auf dem 
linken Ohr nicht. Die tiefste Tongrenze reichte beiderseits bis 
in die kleine Oktave (r. dis, l. dis!). Aus dem letzteren Um- 
stande allein schon konnte geschlossen werden, dass das linke 
Ohr noch eine geringe Hörfähigkeit besitzen musste, da andern- 
falls bei der hochstehenden unteren Grenze der rechten Seite 
die der linken hätte bedeutend weiter heraufgerückt sein müssen. 
Der auf der linken Seite festgestellte Grad von Hörfähigkeit 
für Konversationssprache musste also als der Ausdruck des auf 
dieser Seite wirklich vorhandenen und nicht nur eines Schein- 
gehörs aufgefasst werden. In der Tat gelang es mit meiner 
unten zu beschreibenden Methode, bei einer späteren Nach- 
prüfung dafür den einwandfreien Beweis zu erbringen. Die 
a,-Probe hatte also auch hier versagt. 

Diese Beobachtungen liessen mich denn auf Mittel sinnen, 
einen anderen Weg zur Feststellung einseitiger Taubheit aus- 
findig zu machen. 

Der praktischen Lösung der mich beschäftigenden Frage 
wurde ich alsbald durch folgende Beobachtung näher geführt. 
Bei einem einseitig hochgradig schwerhörigen Patienten, bei dem 
ich zur Feststellung der Beweglichkeit des Trommelfells die 
gesunde Seite mit dem Siegleschen Trichter untersuchte, konnte 
ich bemerken, dass er während dieser Manipulation für alle an 
ihn gerichteten Fragen vollständig taub blieb. Das brachte 
mich auf den Gedanken, mit Hülfe dieses Instruments eine 
Ausschaltung des hörenden Ohrs bei einseitiger Taubheit vor- 
zunehmen, und damit das Scheingehör der tauben Seite zum 
Schwinden zu bringen. Bei den ersten Versuchen dieser Art, 
bei denen also mit Hülfe des Stegleschen Trichters abwechselnd 
Luftverdünnungen und -verdichtungen im äusseren Gehörgang 
der hörenden Seite vorgenommen wurden, hatte ich zwar die 
Genugtuung, zu sehen, dass die Hörfähigkeit für Flüster 
sprache ebenso wie die für sämtliche belastete Stimmgabeln der 
Edelmannschen Reihe und zwar sowohl auf dem hörenden wie 
natürlich damit auch auf dem tauben Ohr aufgehoben wurde, 
die für die gedackten Pfeifen und Konversationssprache aber 
erhalten blieb. Eine völlige Aufhebung der Hörfähigkeit war 
also auf diese Weise nicht zu erzielen. 

10* 
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In der Annahme, dass das hierbei erzeugte Blasegeräusch 
nicht ausreichend sei, um das betr. Ohr völlig ausser Funktion 
zu setzen, griff ich nunmehr zu dem Lucaeschen Doppelgebläse 
mit dem Erfolg, dass jetzt auch die Töne der gedackten Pfeifen 
und Konversationssprache nicht mehr vernommen werden konnten. 
Jedoch waren lautes Rufen und Schreien sowie die Töne der vier 
obersten unbelasteten Gabeln der Edelmannschen Reihe: g,, C4, Zas Cs 
noch zu vernehmen. 


Erst die jetzt gewählte dritte Anordnung führte zu dem er- 
wünschten Ziel. Es wurde nämlich ein Strom komprimierter Luft, 
wie wir sie mit Hülfe eines sog. Wasserstrahlgebläses gewinnen und 
zum Katheterismus benutzen, in das hörende Ohr eingeleitet. Nun- 
mehr konnte Patient die stärksten Töne und Geräusche, Rufen, 
lautes Schreien, kurz nichts mehr hören. Die auf diese Weise 
temporär erzielte Taubheit auf dem betr. Ohr, die selbstverständ- 
dlich nur solange vorhält, als die Einleitung des Luftstroms in 
den Gehörgang dauert, ermöglicht, mit absoluter Sicherheit fest- 
zustellen, ob auf dem anderen Ohr wirklich völlige Taubheit vor- 
liegt, oder ob noch Hörreste vorhanden sind. Eine vorüber- 
gehende oder gar dauernd restierende Schädigung des betr. Ohres 
habe ich bei zahlreichen derartigen Untersuchungen bisher nicht 
gesehen und halte eine solche bei einiger Vorsicht (Entnahme der 
Luft aus einem nicht zu kalten bezw. heissen Raum, eventuell Vor- 
wärmung oder Abkühlung derselben, Vorbereitung des Patienten 
durch entsprechende Belehrung über die Art der mit ihm vor- 
zunehmenden Prozedur, allmähliche Steigerung des Luftstroms 
bis zu der die Ertaubung hervorrufenden Stärke) auch für 
vollkommen ausgeschlossen. 


Zur genauen Dosierung der in jedem Einzelfalle zur Er- 
zielung der gewünschten Taubheit erforderlichen Luftstrom- 
stärke haben wir uns in letzter Zeit der von Lucae angegebenen, 
mit einem Inhaltsmesser und Arbeitsmanometer versehenen Bomben 
mit komprimierter Luft bedient, mit deren Hülfe jede beliebige 
Stärkevariation zu erreichen ist. 


Die Ertaubung wird bei diesem Verfahren m.E. einerseits 
durch das bei der Einblasung erzeugte ziemlich starke Geräusch 
andererseits vielleicht aber auch durch die gleichzeitig verur- 
sachte Erhöhung ‘des intralabyrinthären Drucks hervorgerufen. 


Handelt es sich um totale Taubheit auf dem zu unter- 
suchenden Ohr, so reagiert während der Dauer des Versuchs der 
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Patient auf keinerlei Schallreize, da er während dieser Zeit eben 
als doppelseitig, d. h. vollkommen taub, zu betrachten ist. Be- 
steht aber noch eine, wenn auch nur geringe Hörfähigkeit auf 
dem dem Luftstrom nicht ausgesetzten Ohr, so tritt während 
des Versuchs hierin keinerlei Änderung ein — im Gegenteil 
kann dieser Hörrest jetzt mit absoluter Sicherheit auf das frei- 
gelassene Ohr bezogen werden. Das war bisher ohne diese 
Manipulation sehr schwer, wenn nicht oft unmöglich, da man 
eben eine Perzeption durch das andere nicht geprüfte Ohr nie 
mit Sicherheit ausschliessen konnte. Als Beispiel hierfür diene 
folgender Fall: Bei einem uns wegen doppelseitiger Taubheit 
überwiesenen jungen Mädchen war die Hörfähigkeit für Flüster- 
und Konversationssprache beiderseits völlig erloschen. Auf dem 
linken Ohr wurden, wie sich durch wiederholte Untersuchungen 
feststellen liess, nur die Töne der 4 obersten unbelasteten Stimm- 
gabeln der Edelmannschen Reihe, g3, C4, 84 Cs, auf dem rechten 
nur die von g, und c, gehört. War nun die Hörfähigkeit für 
diese beiden zuletzt genannten Töne auf dem rechten Ohr eine 
wirkliche oder eine nur scheinbare? Die Hördauern für g, und 
c, auf der linken Seite waren gegen die Norm verkürzt, noch 
erheblicher war die Verkürzung für die beiden Töne auf der 
rechten Seite. Dieses Verhalten konnte der Ausdruck dafür 
sein, dass die betreffenden Töne auf die rechte Seite nur hinüber- 
gehört wurden, sicher zu beweisen aber war es auf diesem Wege 
nicht. Bei der mehrfach vorgenommenen Prüfung mit dem 
kontinuierlichen Luftstrom nun konnte einwandsfrei nachgewiesen 
werden, dass in der Tat nur ein Hinüberhören dieser beiden 
Töne nach rechts stattfand, das rechte Ohr also in der Tat 
vollständig taub war. Denn jedesmal, wenn der Luftstrom ins 
linke Ohr eingeleitet wurde, erlosch die Hörfähigkeit für die 
genannten beiden Töne auf dem rechten Ohr vollständig, um 
sofort wiederzukehren, sobald mit der Lufteinblasung sistiert 
wurde. Umgekehrt aber blieb die Hörfähigkeit auf dem linken 
Ohr für die 4 Töne stets die gleiche, gleichgiltig, ob Luft ins 
rechte Ohr eingeblasen wurde oder nicht, als Beweis dafür, dass 
in der Tat auf diesem Ohr ein Horrest im Bereiche dieser 
4 Töne bestand. 

Um aber in diesem wie in ähnlichen Fällen jede Möglich- 
keit einer Störung durch das Anblasegeräusch und damit eine 
Beeinträchtigung der Hörfähigkeit auf dem zu untersuchenden 
‚Ohr auszuschliessen, wurden beide Hohlhände fest um die 
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Muschel und das im Gehörgang steckende Schlauchende herum- 
gelegt. Auf diese Weise gelingt es, das Geräusch der ein- 
strömenden Luft derart zu dämpfen, dass jede Beeinträchtigung 
des anderen Ohrs durch das Blasegeräusch unmöglich gemacht 
wird. Zu dem gleichen Zweck habe ich von der Firma B. B. 
Cassel, hier, Neue Zeil 23, eine — zur Durchführung des Schlauchs 
durchlochte — Kautschuckkapsel konstruieren lassen, die während 
der Manipulation um die Ohrmuschel der betreffenden Seite 
herumgelegt wird. 

Es sind im ganzen bis jetzt 6 Fälle von einseitiger Taub- 
heit, und zwar 2 solche infolge diffuser Labyrintheiterung, 2 infolge 
diffuser seröser Labyrinthentzündung, 1 infolge perilabyrinthärer 
entzündlicher Prozesse und 1 aus unbekannter Ursache, die 
dieser Untersuchungsmethode unterworfen wurden. In sämt- 
lichen Fällen war neben einer vollständigen oder nahezu voll- 
ständigen Reaktionslosigkeit des Vestibularapparats, die kalorisch 
und auf dem Drehstuhl konstatiert worden war, totale Taub- 
heit nach dem Bezoldschen Modus nachgewiesen worden. Sämt- 
liche 6 Kranke erwiesen sich nun bei der Einleitung des 
kontinuierlichen Luftstroms in das hörende Ohr — der grösseren 
Sicherheit wegen wurden diese Versuche bei verbundenen Augen 
vorgenommen — als vollkommen taub für sämtliche ihnen vor- 
geführte Schallreize in Gestalt von lautem Rufen, Schreien, 
maximalstem Anschlagen auch der höchsten unbelasteten Edel- 
mannschen Stimmgabeln, stärkstem Pfeifen usw. Damit stand 
die vollkommene Taubheit des der Prüfung unterzogenen un- 
verschlossenen Ohres fest. 

Die Übereinstimmung mit dem an diesen Fällen mittels 
der Bezoldschen Methode gewonnenen Ergebnis bildete mithin 
gleichzeitig die beste Kontrolle für die Zuverlässigkeit meines 
Verfahrens. 

Auf Grund dieser Erfahrungen glaube ich das beschriebene 
Vorgehen überall da, wo ein entsprechend starker Luftstrom 
zur Verfügung steht, zur Vornahme der Prüfung auf einseitige 
Taubheit empfehlen zu sollen. Vor dem Bezoldschen Verfahren 
hat es jedenfalls die Leichtigkeit, Bequemlichkeit und Schnellig- 
keit der Ausführung voraus. Hat doch Bezold selbst auf die 
Schwierigkeit der Prüfung auf einseitige Taubheit hingewiesen 
und eingehend die Ungenauigkeiten und Täuschungen be- 
sprochen, denen ein weniger Geübter bei Verwendung der 
Stimmgabeln und Pfeifen ausgesetzt ist. Auf Täuschungen der 
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genannten Art glaubte Herzog noch kürzlich Vorwürfe gegen 
gewisse Hörprüfungsresultate von Hinsberg und seinen Schülern 
basieren zu sollen. 


Dass die Prüfung mit der a,-Gabel, wie sie im Anschluss 
an die Bezoldschen Angaben vielfach, so auch von uns, zur 
schnellen Orientierung über eine etwa vorliegende einseitige 
Taubheit ausgeführt zu werden pflegt, nicht diejenige absolute 
Zuverlässigkeit beanspruchen kann, die ihr bisher widerspruchs- 
los zuzukommen schien, glaube ich an den oben angeführten 
beiden Beispielen gezeigt zu haben. 


Eine im Prinzip mit der meinen übereinstimmende Methode 
hat auf dem letzten Kongress der Deutschen Otologischen Ge- 
sellschaft Bárány angegeben, wenn wir auch ganz unabhängig 
von einander zu demselben Ziele gelangt sind. An Stelle des 
von mir angewandten Luftstroms benutzt er einen von ihm 
konstruierten sog. Lärmapparat, mit dessen Hülfe er eine Er- 
taubung des betr. Ohrs erzielt haben will. Der ursprünglich 
von ihm zu diesem Zweck angegebene und benutzte Apparat war 
ein anderer als der, der jetzt unter seinem Namen von der Firma 
Reiner in Wien vertrieben wird. Ich betone das ausdrücklich, 
weil es mir ebensowenig wie meinem Assistenten mit Hülfe von 
2 derartigen Apparaten gelungen ist, an einer Anzahl Normal- 
hörender eine völlige Taubheit zu erzielen. Es blieb stets ein 
erheblicher Rest von Wort- und Tongehör bestehen!). Ein Ver- 
gleich der Methode mit der meinen an 2 einseitig tauben 
Patienten fiel gleichfalls zu ungunsten der Bäränyschen aus: 
nach Einführung des Lärmapparats in das gesunde Ohr wurden 
laut gesprochene Worte beide Male noch verstanden und hohe 
Stimmgabeltöne noch gehört, während nach Einleitung des 
komprimierten Luftstroms in beiden Fällen eine völlige Taub- 
heit zu konstatieren war — ein Beweis dafür, dass diesfalls 
die temporäre künstliche Taubmachung gelungen war. | 
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X. 


Die Prognose des otitischen Hirnabszesses.') 
Von 


Prof. Dr. B. HEINE 


in Königsberg |. Pr. 


Wenn man die otiatrische Literatur verfolgt, so kann man 
leicht den Eindruck gewinnen, dass die Prognose der operierten 
Hirnabszesse eine günstige oder wenigstens eine nicht ungünstige 
ist. Zusammenstellungen der veröffentlichten Fälle schienen 
bis vor einiger Zeit auch diese Annahme zu bestätigen. So 
berichtet z. B. Körner in der 3. Auflage seiner ,,Otitischen Er- 
krankungen des Hirns etc.‘ (S. 174), dass bis Oktober 1901 
268 Abszesseröffnungen mit 137 Heilungen bekannt 
geworden sind. Doch weist er schon an derselben Stelle darauf 
hin, dass aus der Zahl der publizierten Erfolge sich noch wenig 
für die Beurteilung des Heilwertes der Operation folgern lässt, 
weil naturgemäss Heilungen eher veröffentlicht werden als Miss- 
erfolge. In den Nachträgen zur 3. Auflage des erwähnten Buches 
(S. 72) aber kommt er zu dem Schluss, dass die bis jetzt aus 
der gesamten Literatur zusammengestellten Heilungsstatistiken 
(seine eigene, sowie die von Röpke, Hammerschlag, Koch, Okada, 
Heimann u. a.) aus dem eben angegebenen Grunde ein falsches 
Bild von dem Heilwert der Operation geben und dass nur die 
Operationsstatistik einzelner Kliniken oder einzelner 
Operateure Wert hat, sofern sie alle operierten Fälle 
oder wenigstens eine ununterbrochene Reihe von 
solchen berücksichtigt. Man kann ihm hierin nur bei- 
stimmen. 


1) Vortrag, gehalten auf der Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Ärzte. Cöln, 1908. 
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Korner hat nun die von ihm beobachteten Fille von Hirn- 
abszess mit denen Schmiegelows zusammengenommen!). Es sind 
im ganzen — operiert und nicht operiert — 30, von diesen 
8 operiert und geheilt, 8 operiert und gestorben und 14 ohne 
Operation gestorben; es sind also im ganzen 26,66 pCt. geheilt 
worden, von den Operierten aber 50 pCt. | 

Während meiner Tätigkeit an der Berliner Univer- 
sitäts-Ohrenklinik vom Mai 1894 bis Ende März 1906 
sind 40 Hirnabszesse zur Beobachtung gekommen, deren 
Krankengeschichten mir von Herrn Geh.-Rat Passow gütigst 
überlassen wurden, ferner habe ich in Königsberg 3operiert. 
Die letzteren will ich aber nicht statistisch verwerten, weil 
dies nicht der Körnerschen Anforderung entsprechen würde, 
sondern nur bei meinen weiteren Ausführungen mit heran- 
ziehen. Von den 40 Abszessen sind 28 operiert, 12 bei der 
Obduktion gefunden worden, und zwar hatten 22 ihren Sitz 
im Schläfenlappen (operiert 16), 2 im Schläfen- und Hinter- 
hauptslappen (beide operiert), 2 im Schläfenlappen und Klein- 
hirn (beide operiert) und 14 im Kleinhirn (8 operiert). Ge- 
heilt wurden 6: 4 Temporal-, 1 Temporal- und Occipital- 
lappen- und 1 Kleinhirnabszess, also auf 40 Fälle 6 Hei- 
lungen. Das sind 15 pCt., bezw. auf 28 Operierte 
6 Geheilte, also 21,43 pCt. | 


Das ist ein noch schlechterer Prozentsatz als der von Körner 
angegebene; er ist aber immer noch besser als das Resultat 
Frederick L. Jacks*), der bei 43 Operationen nur 7 Heilungen hatte. 

Meine 3 Fälle in Königsberg waren Kleinhirnabszesse, die 
alle gestorben sind. 

Wir können uns also nicht verhehlen, dass die Prognose 
der Hirnabszesse trotz unseres operativen Eingreifens zum min- 
desten nicht günstig ist. Waren sie früher, bevor wir gelernt 
hatten, sie aufzusuchen und zu entleeren, absolut letal, so 
müssen wir uns auch jetzt noch, wenn wir sie gefunden haben, 
bezüglich der Voraussage des endgültigen Ausgangs sehr vor- 
sichtig verhalten. 


Der Tod kann herbeigeführt werdenentweder 
durchden Abszess allein bezw. durch eine von ihm 
ausgehende andere Hirnerkrankung, in erster 


1) 1. e. S. 73. 
2) Ref. A. f. O. 69. S. 156. 
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Linie durch eine eitrige Meningitis oder durch 
eine andere Hirnkomplikation der ursächlichen 
Mittelohrerkrankung, die unabhängig von dem 
Abszess besteht. Schliesslich kann der Patient 
auch einer Erkrankung erliegen, die mit dem 
Ohrleiden oder dem Abszess in gar keinem Zu- 
sammenhang steht. 

Die 6 geheilten Fälle waren sämtlich unkompliziert. Von 
den 22 oder, wenn wir jetzt die Königsberger Fälle mitrechnen, 
25 Gestorbenen waren es 7. Bei diesen war der operierte 
Abszess selbst oder ein zurzeit nicht aufgedeckter 
die Todesursache, bei 3 anderen bestand allerdings noch 
eine andere Hirnkomplikation, doch hat sie den endgültigen 
Ausgang nicht oder wahrscheinlich nicht herbeigeführt. Ein- 
mal fand sich bei der Obduktion der linke Sinus transversus 
mit einem derben, gelbgrauen, völlig organisierten Thrombus 
ausgefüllt. In einem anderen Fall, den ich in Königsberg be- 
obachtet hatte, verlief die Erkrankung zunächst unter dem 
Bilde einer Sinusthrombose. Breite Freilegung des Sinus bis 
an den Bulbus und mehrfache Punktion ergaben stets ein 
negatives Resultat. Dass auch der Bulbus, wenigstens von 
einer obturierenden Thrombose, frei war, in dieser Annahme 
wurde ich noch bestärkt, als bei dem Abdrängen der Wand 
vom Sulcus diese einriss und eine ausserordentlich starke 
Blutung auftrat, die sich auch zunächst bei jedem Verband- 
wechsel erneuerte, wenn der Tampon entfernt wurde. Allmäh- 
lich zunehmender Nystagmus nach allen Seiten liess einen 
Kleinhirnabszess annehmen, der auch entleert wurde. Bei der 
Obduktion zeigte es sich, dass der Bulbus sehr hoch hinauf- 
ragte und mit zerfallenem Thrombus gefüllt war, der bis in 
die Jugularis hineinreichte. Dieser besonderen anatomischen 
Beschaffenheit des Bulbus war es zuzuschreiben, dass der Blut- 
abfluss von der Vene her bei einer Verletzung der Wand des 
Bulbus anfangs ungehindert erfolgen konnte. Ausser einer 
geringgradigen fibrinösen linksseitigen Pleuritis fanden sich 
keine Metastasen. Beide Lungen waren frei. Deswegen kann 
man wohl die Sinusthrombose als Todesursache ausschliessen, 
zumal der Abszess zum Teil noch mit Eiter gefüllt war, also 
mangelhafter Abfluss bestand. In einem dritten Fall fanden 
wir bei der Autopsie eine chronische, umschriebenc, fibröse 
Arachnitis, die sicher nicht die Todesursache war. 
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Wir können also in 9 Fällen sicher, in einem 10. 
mit grösster Wahrscheinlichkeit den eröffneten Abszess 
selbst für den Exitus verantwortlich machen oder 
einen zweiten, der erst bei der Autopsie gefunden 
wurde. 

Bei der oben genannten, spontan ausgeheilten Sinusthrom- 
bose war ein grosser, 3— 4 Esslöffel stinkenden Eiters enthaltender 
Kleinhirnabszess entleert worden. 3 Tage später starb der 
Kranke ganz plötzlich: er wurde tot im Bett gefunden, nach- 
dem er sich noch eine Viertelstunde vorher unterhalten hatte. 
Bei der Autopsie zeigte es sich, dass der operierte Abszess 
leer war und dass seine Wände sich gereinigt hatten, dass 
aber von ihm durch eine !/, cm dicke Hirnschicht getrennt 
ein zweiter, kleinapfelgrosser Abszess bestand. In einem anderen 
Fall, in dem sich die Nachbehandlung lange — 2 Monate — 
hinzog und der Kranke abmagerte und immer mehr verfiel, 
wurde ein Temporallappenabszess aufgedeckt, ein taubenei- 
grosser Abszess im Occipitallappen aber, der von dem ersten 
durch eine 1 cm dicke Schicht derben Hirngewebes getrennt 
war, blieb unentdeckt. Bei einem dritten Patienten wurde ein 
Kleinhirnabszess eröffnet mit einem Inhalt von 3 Esslöffel 
dicken, geruchlosen Eiters. Er starb einen Tag nach der Operation 
unter dem Zeichen der Atemlähmung. Bei der Obduktion 
zeigte sich die Höhle flach und zusammengesunken. Die Wände 
waren mit einer pyogenen Membran bekleidet. Medianwärts 
lag ein haselnussgrosser, mit Eiter und zerfallener Hirnsubstanz 
erfüllter Abszess ohne Membran, der ringsum von mit schwarz- 
roter Blutung imbibierter Hirnsubstanz umgeben war. 

Sehr lehrreich ist folgender Fall: Ein 36jähriger Mann mit 
einer rechtsseitigen akuten Mittelohreiterung bekommt heftige 
Kopfschmerzen, sein Sensorium trübt sich, er ist zeitweise som- 
nolent; beiderseits Neuritis optica. Es wird im rechten Schläfen- 
lappen in 2 cm Tiefe ein kleiner Abszess (ca. 1 Esslöffel ge- 
‚ruchloser Eiter) gefunden; 2 Tage darauf, da sich die Somnolenz 
nicht bessert, eine zweite Inzision, die 3—4 Esslöffel Eiter ent- 
leert. Von nun an normaler Wundverlauf, sodass Pat. 5 Wochen 
nach der ersten Operation aus der Klinik entlassen werden 
kann. 10 Tage darauf Wiederaufnahme wegen erneuter Un- 
besinnlichkeit, schläfrigen Wesens, Kopfschmerzen. Eine leichte 
Parese des linken Arms kommt hinzu. Der rechte Schläfen- 
lappen wird wieder freigelegt, ebenso das Kleinhirn, aber in 
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beiden Regionen kein Abszess gefunden. Eine nervenärztliche 
Untersuchung, die am Tage nach der Operation stattfand, 
schliesst auch einen Abszess aus und nimmt als Ursache der 
Erscheinungen einen apoplektiformen paralytischen Insult an. 
Die Obduktion ergab einen im vorderen Teil des Schläfen- 
lappens gelegenen Abszess, der mit dem ersten in gar keinem 
Zusammenhang stand. 

Ein Abszess im Unterwurm der linken Kleinhirnhemisphäre 
führte den Tod einer Patientin herbei, bei der die Operation einen 
anderen Kleinhirnabszess bereits entleert hatte. Von 2 Patienten 
kann ich keine näheren Angaben machen, da die Kranken- 
geschichten fehlen, doch ist aus den Notizen im Krankenbuche 
ersichtlich, dass keine Komplikationen bestanden. 

Ob der Abszess selbst die Todesursache war oder ein 
Pleura-Empyem mit septikämischen Infarkten in der Lunge, lässt 
eich in einem Falle nicht entscheiden, in dem die Obduktion 
ergab, dass der Abszess fast die ganze Kleinhirnhemisphäre 
einnahm. Sie war wie ein leerer Beutel zusammengefallen. 

Mit eitriger Meningitis waren 10 Fälle kompliziert. 
Bei 6 muss man annehmen, dass die Hirnhauterkrankung 
schon vor der Operation bestand. Zweifellos war dies der Fall 
bei einem 50jährigen Mann, der wegen einer linksseitigen akuten 
Mittelohreiterung aufgemeisselt worden war. Es fand sich ein 
extraduraler Abszess in der hinteren Schädelgrube. Zunehmender 
Schwindel, schwankender Gang, Nystagmus, Kopfschmerzen im 
linken Hinterkopf führten etwa 3 Wochen später zur Eröffnung 
eines taubeneigrossen abgekapselten Kleinhirnabszesses. Schon 
am Abend desselben Tages stieg die Temperatur an; am 
nächsten Tage 39°, verfallenes Aussehen, Benommenheit, Exitus. 
Es fand sich über beiden Grosshirnhemisphären ein dickes, 
eitriges, sulziges Exsudat, an der Basis eine geringgradige 
Eiterinfiltration. Wir hatten es hier also mit einer alten 
Meningitis zu tun, die anscheinend symptomlos verlaufen war, 
wenigstens hatte der Patient während seines ganzen Auf- 
enthaltes in der Klinik bis auf den letzten Tag keine Tem- 
peratursteigerung gehabt. Sie ist dann jedenfalls durch die 
Operation in ein akutes Stadium übergeführt worden. Die 
Abszesshöhle war leer. Vom Ventrikel war sie durch eine 
dicke Schicht gesunder Hirnsubstanz getrennt. — Eine Patientin 
hatte bereits seit 14 Tagen hohes Fieber und Schüttelfrost 
gehabt, ferner Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen. Bei der 
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Aufnahme zeigte sie Nackensteifigkeit und Kernigsche Flexions- 
kontraktur. Der Abszess, der sich im Temporo-Occipitallappen 
befand, war zwar nur mangelhaft entleert (an der Basis und 
am Chiasma eitrige Infiltration der Arachnoides), doch ist die 
Meningitis jedenfalls die Todesursache gewesen. Nach den 
klinischen Erscheinungen muss man ihr Bestehen schon vor 
der Operation annehmen. Ähnlich liegen drei weitere Fälle, 
in denen die Kranken schon mit den Zeichen der Meningitis 
eingeliefert wurden (hohes Fieber, Nackensteifigkeit, Kopf- 
schmerzen, einmal auch heftige Kreuzschmerzen). Der Tod 
trat nach 4, nach 6 und nach 12 Tagen ein. Im ersten Fall 
war der haselnussgrosse Abszess von brandiger Hirnsubstanz 
umgeben, die linke Grosshirnhemisphäre dickeitrig belegt, auf 
der rechten die Pia eitrig infiltriert; im zweiten, in dem der 
Hirnabszess (Schläfenlappen) eine Ausdehnung von ca. 6 cm 
hatte, bestand eine ausgedehnte subdurale Eiterung am rechten 
Schläfenlappen und an der Innenfläche der Grosshirnhemisphäre 
und eine eitrige Infiltration der Pia der Basis und des Rücken- 
marks. Im dritten, bei dem bei der ersten Lumbalpunktion 
zwar nur eitriger Liquor ohne Bakterien, 8 Tage später aber 
klarer Liquor mit Streptokokken gefunden wurde, war die Pia 
der Basis des Grosshirns eitrig infiltriert, der Abszess, der in 
der rechten Kleinhirnhemisphäre lag, war entleert. Es bestand 
noch eine subdurale Eiterung. in der betreffenden Hemisphäre. 

Bei 4 Patienten entwickelte sich die tödliche Meningitis 
jedenfalls erst nach der Operation. Dafür scheint schon, 
abgesehen von dem gänzlichen oder teilweisen Fehlen der 
typischen meningitischen Symptome vor derselben, die Länge der 
Zeit zwischen Operation und Exitus zu sprechen; sie betrug 25, 
27, 29 und 37 Tage. 

Bei dem ersten Patienten handelte es sich um einen 
Abszess, der den ganzen rechten Schläfenlappen einnahm und 
bis weit in den Occipitallappen hineinreichte. Es bildete sich 
ein Prolaps aus, der oberflächlich gangränös wurde. Das Be- 
finden des Pat. war anfangs gut, die Temperatur normal. Im 
Laufe der Nachbehandlung kam Fieber, Nackensteifigkeit, Kernig. 
Die Obduktion ergab eine ausgedehnte eitrige Leptomeningitis, 
besonders an der Basis. 

‘In dem zweiten Fall, den ich in Königsberg beobachtete, 
bestand eine ausgedehnte extradurale Eiterung über dem linken 
Scheitel- und Occipitallappen mit partieller Gangrän der Dura. 
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Der Abszess erstreckte sich, wie die Autopsie ergab, nach oben 
bis in die Gegend des oberen Winkels der Fissura Rolandi in 
das Gebiet der hinteren Zentralwindung, einen Zweig entsandte 
er bis in die Tiefe des Scheitellappens, einen anderen nach 
hinten zum Hinterhauptslappen; medianwärts reichte er bis 
dicht an den linken Seitenventrikel. Dicht vor dem Gebiet 
des Abszesses lag zwischen den grossen Zentralganglien, den 
Nucleus caudatus und das Centrum semiovale beriihrend, eine 
etwa walnussgrosse, ziemlich scharf begrenzte Blutung. Die- 
selbe war vom Abszess durch weiches, matschiges Hirngewebe 
getrennt. Die Pia war an der Basis eitrig infiltriert. Bei dem 
dritten Patienten — ebenfalls meinem Königsberger Material an- 
gehörend — operierte ich zunächst eine rechtsseitige Bulbus- 
thrombose, unterband die Jugularis etc. 11 Tage später eröffnete 
ich einen Kleinhirnabszess. Die Meningitis war sehr ausgedehnt. 
Die Gefässe in den Sulci waren überall von Eiteransammlungen 
umgeben; an dem Chiasma und dem Pons ei nemehrere Millimeter 
dicke Eiterschicht; die Seitenventrikel waren erweitert, ihr 
Inhalt eitrig. 

Über den 4. Fall habe ich wieder nur einige Notizen, die 
Krankengeschichte fehlt. Doch scheint mir hier besonders die 
lange Dauer bis zum Tode für ein Nichtbestehen der Menin- 
gitis vor der Operation zu sprechen. 

Von vier weiteren — abgesehen von den oben bereits 
erwähnten — mit Sinusthrombose komplizierten 
Fällen sind in dem einen diese Erkrankung bezw. ein durch 
sie verursachtes Pleuraempyem und jauchig zerfallene Infarkte 
der Lunge wohl als Todesursache anzusehen. Nach der Kran- 
kengeschichte erfolgte der Tod plötzlich unter den Zeichen der 
Herzlihmung. Die Arachnoides war überall klar und durch- 
scheinend. An der Stelle der Abszesseröffnung fand sich ein 
über walnussgrosser Prolaps; die Hirnsubstanz war in seinem 
Bereich hämorrhagisch zerfallen. 

Nicht sicher ist die Entscheidung, was den Exitus herbei- 
geführt hat, bei einem 26jährigen Mädchen, bei dem ein Abszess 
im Schläfenlappen von der Grösse eines halb durchschnittenen 
Hühnereies operativ entleert, ein zweiter im Kleinhirn aber erst 
bei der Obduktion gefunden wurde, ebenso wie eine bei Leb- 
zeiten nicht diagnostizierte vereiterte Thrombose des rechten 
Sinus transversus, der Jugularis bis zu ihrer Einmündung in 
die Subclavia, der beiden Sinus petrosi inferiores und des rechten 
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Cavernosus. Es waren weiter vorhanden eine diffuse jauchig- 
eitrige Peritonitis, Metastasen in beiden Unterlappen und eine 
geringe eitrige Arachnitis am Chiasma. Doch glaube ich, dass 
man nach diesem Befunde mit grosser Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen kann, dass die Kranke der Pyämie erlegen ist. Von 
einem Kranken mit Sinusthrombose, die ausgeräumt wurde, und 
Temporalabszess fehlt die Krankengeschichte 

Bei einem anderen Mädchen, bei der der Sinus ausgeräumt 
und die Jugularis unterbunden worden war, entstand bei der 
Eröffnung des Abszesses eine sehr starke Blutung aus pialen 
Gefässen. Der Puls wurde schwach, in der Nacht nach der 
Operation trat unter dem Zeichen der Herzschwäche der Tod 
ein. Die Obduktion ist nicht gemacht worden. Vielleicht 
muss man hier den starken Blutverlust für den Exitus wenig- 
stens mitverantwortlich machen. Weniger wahrscheinlich 
erscheint mir als direkte Todesursache eine Blutung bei einem 
andern Patienten, bei dem am Tage vor dem Exitus noch eine 
Punktion mit dem Messer wegen Verhaltungssymptomen gemacht 
worden war. Die Autopsie ergab eine Blutung an der Basis 
der mittleren und hinteren Schädelgrube, die bis tief in den 
Spinalkanal hineinreichte und ziemlich frisch aussah. Die Pia 
war normal, der eröffnete Abszess leer. Es bestand aber noch 
eine subdurale Eiterung in der hinteren Schädelgrube und 
2 kleine haselnussgrosse kortikale Abszesse im Kleinhirn, ferner 
eine zerfallene Thrombose im rechten Sinus petrosus superior 
und ein matschiger Zerfall der Zirbeldriise. Die Obduktion 
der Brust- und Bauchhöhle war nicht gestattet worden. Hier 
waren ja genügend Komplikationen vorhanden, um den Tod 
herbeizuführen, wenn man aber die ausgedehnte Blutung sah, 
musste sich doch der Gedanke aufdrängen, ob sie nicht die 
letzte Ursache war. 

Werfen wir noch einmal einen Überblick auf die hier 
kurz geschilderten Fälle, so müssen wir zu der Überzeugung 
kommen, dass die Entleerung des Hirnabszesses noch lange 
nicht das Leben des Kranken rettet, selbst nicht in den Fällen, 
in denen keine andere Hirnkomplikation vorliegt. Vor allem 
ist es das drohende Gespenst eines zweiten Abszesses, das 
stets im Hintergrund steht. Ihn zu diagnostizieren, wird 
häufig nicht leicht, häufig unmöglich sein, da er keine oder 
unsichere Symptome macht oder gar solche, die auf eine 
andere Hirnerkrankung hindeuten. Wurde doch sogar in einem 
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Falle von berufenster Seite ein Abszess direkt ausgeschlossen, 
Ein anderes Moment, das uns den Erfolg der Operation raubt. 
ist die nur mangelhaft durchzuführende Drainage des 
Abszesses und die mit ihr verbundene fortschreitende 
Encephalitis. Haben wir den Abszess entleert, so fallen seine 
Wände zusammen. Ein zwischen sie geschobenes Drainrohr wird 
nur den Eiter in seiner Umgebung ableiten, an andrer Stelle 
werden sich Verklebungen und Verhaltungen bilden, die wir 
immer wieder eröffnen müssen. Die Absonderung von Eiter 
kommt nicht zum Stillstand. Dasselbe beobachten wir, wenn 
wir mit Jodoformgaze drainieren, nur locker einen Streifen ein- 
legen. Einem Ausfüllen der Höhle mit Jodoformgaze wie bei 
anderen Abszessen ist dringend zu widerraten, sie führt erst 
ıecht eine Verhaltung hinter der vollgesogenen Gaze herbei. 
Gegeninzisionen habe ich nur bei kleinen Abszessen gemacht, 
ohne damit eine bessere Drainage zu erzielen. Es ist das ja 
auch selbstverständlich: die Verhältnisse im Abszess bleiben 
dieselben. Von Ausspülungen mit Wasserstoffsuperoxyd, wie sie 
von Neumann empfohlen sind, haben wir auch keinen Erfolg 
gesehen. Günstiger scheinen die Fälle zu verlaufen, in denen 
der Abszess abgekapselt ist. Die pyogene Membran lässt es 
nicht zu einer fortschreitenden Encephalitis kommen, sie stösst 
sich ab, die Abszesswände reinigen sich schnell, und die Sekretion 
hört bald auf. 


Ob die Abszesse, die sich an akute Mies 
anschliessen, eine bessere Prognose geben als die, deren Ursache 
eine chronische Otitis media ist, darüber geben meine Fälle 
keine Aufklärung, denn von den 31 waren nur 2 akut, die 
beide gestorben sind, der eine an einem 2. Abszess, der andere 
an einer vor der Operation bestehenden Meningitis. Interessant ist, 
dass von den 29 chronischen Eiterungen 19 mit Cholesteatom 
kombiniert waren. 
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XI. 


(Aus der Ohrenklinik der Kgl. Charité in Berlin [Direktor: 
Geh. Med. Rat Prof. Dr. Passow).) 


Zur Pathologie tiefgelegener epiduraler Abszesse ohne 
Labyrinthentzündung. 


Von 


Prof. W. LANGE 


in Greifswald. 
(Hierzu Fig. 1—10 auf Tafel III—V.) 


Epidurale Abszesse in der Nähe der Pyramidenspitze können 
auf verschiedene Weise entstehen, ohne dass das Labyrinth, im 
bes. das Labyrinthinnere, miterkrankt. 

Als Fortleitungswege vom erkrankten Mittelohre sind fest- 
gestellt oder angenommen worden: Der Canalis caroticus, der 
Hiatus subarcuatus, perilabyrinthäre pneumatische Räume, die 
vom Antrum ausgehen, und peritubare Zellen. 


Die Feststellung der letzteren Wege gründet sich, soviel ich 
aus der Literatur ersehen habe, nur auf makroskopische Unter- 
suchungen, sie entbehrt noch der Bestätigung und sicheren Be- 
gründung durch den histologischen Befund. 

Zwei Fälle, die auf der Ohrenklinik der Kgl. Charité beobachtet 
wurden, gaben mir die Veranlassung, mich mit der Entstehungs- 
weise dieser Abszesse näher zu beschäftigen. 

Zuerst die Krankengeschichten und pathologisch-anatomischen 
Befunde der beiden Fälle: 

I. Fall. K. Otto, 37 Jahre, Oekonom, 1. Aufnahme auf die Charite- 
Ohrenklinik am 20. IV. 04. 

Anammese. Patient ist bisher nie ohrenleidend gewesen. Un- 
gefähr 6 Wochen vor der Aufnahme bekam er starken Schnupfen und rechts- 
seitige Zahnschmerzen. Es wurde ein Zahn gezogen, aber die Schmerzen 
hörten nicht auf. Dazu stellten sich Kopfschmerzen, Schmerzen im rechten 
Ohre und Ohrensausen ein. 
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In den nächsten 3 Wochen wurde Pat. auf „Neuralgie‘‘ mit Pulver- 
einblasungen in Nase und Ohr urd Oeleinträufeln ins Ohr behandelt. 
Ausserdem wurde Aspirin innerlich gegeben. Es trat aber keine Besserung 
eın und Pat. behandelte sich dann eine zeitlang selbst mit heissen Um- 
schlägen und Dämpfen, die ihm wohl tater. 

Ungefähr 14 Tage vor der Aufnahme suchte Patient die Ohrenpoli- 
klinik der Charité auf. Dort wurde rechts die Paracentese gemacht. Der 
Erfolg war sofortige Linderung der Schmerzen und wesentliches Nachlassen 
der Druckempfindlichkeit des Warzenfortsatzes. 

Bis 3 Tage vor der Aufnahme bestand eine profuse Eiterung aus dem 
rechten Ohre, keine Temperatursteigerungen. Von diesem Tage sistierte 
die Eiterung, es traten wieder stärkere Schmerzen im Ohr und Warzen- 
fortsatz auf, der lebhaft druckempfindlich wurde, ohne dass an den Weich- 
teilen Veränderungen zu konstatieren waren. 

Da trotz erneuter Paracentese am 19. IV. 04. der Zustand sich nicht 
änderte, wurde dem Pat. Aufnahme auf die Klinik und Operation angeraten. 

Status. Pat. ist ein kräftiger Mann in gutem Ernährungszustande, 
die inneren Organe sind gesund. Der Befund des rechten Ohres ist der 
einer akuten Mittelohrentzündung und Mastoiditis ohne jede Zeichen 
von endokraniellen Komplikationen. 

Die Funktionsprüfung ergibt: Flüstersprache wird rechts am Ohr, 
links 6 Meter abgew. gehört. Die Knochenleitung ist stark verlängert, der 
Weber nach rechts lateralisiert, der Rinne rechts negativ, links positiv, 
ct wird durch Luftleitung rechts nur bei starkem Nagelanschlag gehört. 

In der rechten Nasenseite etwas schleimig-eitriges Sekret. Rechte 
untere Muschel stark hypertrophisch, liegt dem Septum an. Crista septi 
links. Die Augenbewegungen sind nach allen Seiten frei, es besteht leichter 
Nystagmus nach rechts: der Augenhintergrund ist ohne Veränderungen. 

Facialis und Hypoglossus sind intakt. 


Operation und Verlauf. Bei der Antrumoperation am 
21. IV. 04., die in üblicher Weise vorgenommen wird, zeigen sich die Zellen 
des Prozessus nach hinten bis an den Sinus, nach oben bis an die Tabula 
vitrea der mittleren Schädelgrube und nach unten bis in die Spitze mit 
granulierender Schleimhaut und freiem Eiter erfüllt. 

Beim 1. Verbandswechsel am 26. IV. 04 ist der Gehörgang trocken, 
die Operationswunde sieht gut aus. 

Am 30. IV. 04. wird Pat. mit einer Hörfähigkeit von 4 Metern für 
Flüstersprache in ambulante Behandlung entlassen. 

Die erste Zeit der Nachbehandlung — Pat. kam alle zwei Tage zur 
Klinik — verlief ohne wesentliche Besonderheiten. Wohl klagte Pat. 
öfters über Kopfschmerzen von wechselnder Intensität, bes. in der rechten 
Seite, sie wurden aber auf einen akuten Stirnhöhlenkatarrh zurückgeführt, 
da sie mit Auftreten und Schwinden eines akuten Schnupfens stärker und 
schwächer wurden. Die Wunde sah gut aus, und es lagen keinerlei Anhalts- 
punkte vor, eine intrakranielle Komplikation anzunehmen. 

Am Abend des 2. V1. traten unerträgliche Kopfschmerzen, bes. in 
der Stirngegend auf. 

Am Morgen des 3. VI. kam Pat., immer noch über Kopfschmerzen 
klagend, zur Klinik. Plötzlich fiel er um, und begann zu erbrechen. 
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Die genaue Untersuchung ergibt jetzt ausser leichter Unscharfe der 
rechten Papille keine objektiven Zeichen einer intrakraniellen Erkrankung. 
Pat. ist aber sehr unruhig, teilweise etwas benommen und erbricht häufig. 


Weder das Aussehen der Wunde und ihrer Umgebung, noch die 
Untersuchung der Nase auf Nebenhöhlenerkrankung ergibt einen Hinweis 
auf den Ausgangspunkt der mit grösster Wahrscheinlichkeit als beginnende 
Meningitis zu deutenden Erkrankung. Trotzdem wird zur sofortigen Operation 
geschritten. 

Zweite Operation und Verlauf: In Chloroformnarkose 
wird die Wundhöhle ausgekratzt und revidiert. Die Granulationen sind 
von schlaffem Aussehen. Aber nirgends findet sich ein Eiterherd oder 
eine verdächtige oder kranke Knochenpartie. Der weit zurückliegende 
Sinus wird freigelegt, seine Wand erscheint gesund. 

Vor und nach der Operation wird eine Lumbalpunktion versucht, 
aber trotzt mehrfachen Einstechens entleert sich kein Liquor. 

Nach der Operation ist Pat. sehr unruhig, schläft sehr lange und wird 
nach einer kurzen Zeit des Wachseins nach und nach unbesinnlich. Das 
Kernigsche Symptom ist jetzt deutlich positiv. 

Bej einem zweiten Versuch der Lumbalpunktion am Abend desselben 
Tages entleert sich unter hohem Drucke sterk getrübte Flüssigkeit, die 
mikroskopisch Leukozyten in grosser Monge enthält. 

Darauf wird die hintere und mittlore Schädelgrube freigelegt, der 
Schläfenlappen und das Kleinhirn punktieit, ohne Resultat. 


In den nächsten Tagen werden mehrfache Lumbalpunktionen vor- 
genommen, im ganzen noch 4, die alle ung: fähr dasselbe Rer ultat goben, 
wie die erste. Nach den Punktioner ist in der Regel das Bewusstsein einige 
Zeit lang klarer. | 

Im Laufe des 6. VI. 04. entwickelt sich ein rechtsseitigar Herpes 
labialie der Ober- und Unterlippe, der genau mit der Mittellinie abschneidot. 

Am 7. VI. wird nochmals der Schläfenlappen und das Kleinhirn 
erfolglos punktiert. | 

An demselben Tage erfolgt der Exitus, nachdem vorher eine auffällig» 
vasomotorische Störung zu beobachten war. Genan mit de: Mittellinie 
abschneidend erscheint die linke Ge:ichtshalfte zunehmend zyanotisch. 
Die linke Körperhälfte schwitzt stark, während die rechte trocken bleibt. 
‚Die linken Extremitäten erscheinen heisser als die rechten. 

Die Sektion ergab eine diffuse eitrige Meningitis, einen grossen 
haemorrhagischen Herd, offenbar traumatischer Natur, in der rechten 
Kleinhirnhemisphäre, und reichliches Blut in den Meningen des Kleinhirns. 


Der Befund am rechten Felsenbein wird am besten 
durch die Zeichnung Taf. III, Fig. 1 illustriert. Er ist kurz folgender: 

Die Dura ist überall glatt und anscheinend nirgends defekt, aber auf 
der Höhe der oberen Kante, ungefähr in der Gegend des Porus acusticus 
internus tumoraitig vorgewölbt. Beim Einschneiden an dieser Stelle wird 
ein extradural gelegener Abszess eröffnet, der sich medial fast bis zum 
Trigeminus erstreckt. Wie man nach Abhebung der vorsichtig losgelösten 
Dura der vorderen Pyramidenfläche sieht, rückt der Abszess lateralwärts 
von der oberen Kante ab. Sein Zusammenhang mit dem erkrankten 
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Mittelohr, bez. der Operationshöhle wird nicht weiter untersucht, da mit 
Rücksicht auf die mikroskopische Untersuchung Mittelohr und Labyrinth 
uneröffnet gelassen wird. 

Für de mikroskopische Untersuchung wird der Teil 
lateral von dem im Bild sichtbaren Sägeschnitte in Formalin-Salpeter- 
säure entkalkt, in Celloidin eingebettet und senkrecht zur oberen Pyramiden- 
kante geschnitten. Von dem medial:vom Schnitt gelegenen Teile des Felsen- 
beines wird die Dura einschliesslich des Ganglion Gasseri vorsichtig vom 
Knochen abgelöst und in Paraffin eingebettet. 

Die Resultate der mikroskopischen Untersuchung er folgende: 

Der epidurale Entzündungsherd hat eine ziemlich grosse Ausdehnung 
und unregelmässige Gestalt und Dicke. In seinem lateralen Teile, über 
Vestibulum und Schnecke, mehr flächenhaft, gewinnt er weiter medialwärts 
an Dickendurchmesser; medial von der Schnecke ist er am grössten (ca. 
1, cm). (Taf. IV, Fig. 2) Während er lateral ausschliesslich der Dura 
der mittleren Schädelgrube anliegt, begrenzt seinen medialen Teil sowohl 
die Dura der hinteren wie der mittleren Schädelgrube, er liegt direkt auf 
der oberen Pyramidenkante. Am besten wird die Lage und Form durch die 
Betrachtung der Bilder 2—5 klar. 

Medialwärts reicht die Entzündung unter und in der Dura bis zum 
Ganglion Gasseri, dessen Nervenbündel und Ganglienzellenhaufen von zahl- 
reichen Eiterzellenanhäufungen umgeben und durchsetzt sind. An der 
Hinterfläche der Pyramide zeigt dort die Dura nur in den Schichten, die 
dem Knochen anliegen, geringe herd- und streifenförmige Infiltrate. 


Lateralwärtse wird der vordere, von der Dura begrenzte Teil des 
Abszesses immer kleiner gegenüber dem hinteren, allseitig von Knochen 
umgebenen. (Taf IV. Fig. 4.) Im Zentrum dieser hinteren Partie, die im 
wesentlichen aus sehr zellreichem und gefässreichem Granulationsgewebe 
besteht, tritt schon in den Schnitten, die die untere Schneckenwindung 
treffen, neben zahlreichen kleinen, ein grösserer, fast leerer Hohlraum auf, 
der von Zylinderepithel ausgekleidet ist. (Taf. IV. Fig. 4,c.) Noch weiter 
lateral, in der Ebene des oberen Bogenganges, bietet der Herd das Bild 
einer grossen pneumatischen Zelle mit stark verdickter, sehr zell- und 
gefässreicher Wand. Schon bei Betrachtung mit blossem Auge hebt sich 
der Herd scharf von den umgebenden Zellen ab, deren Lumen zwar 
durch Schwellung der Wand ebenfalls bis zur Obliteration verengt ist, deren 
verdickte Wand aber ungleich zellärmer ist. (Taf. IV Fig. 5). 

Wie diese Figur zeigt, liegt der Herd über dem oberen Bogengang 
etwas vor der oberen Pyramidenkante, inmitten einer dicken, pneumati- 
sierten perilabyrinthären Knochenschicht. 

` Nach der medialen Antrumswand zu werden die Bilder undeutlicher, 
die intensive Infiltration verliert sich allmählich in der verdickten Wand. 
mehrerer fast obliterierter pneumatischer Räume. 

Zu dem Hiatus subarcuatus und seinen Gefässen hat der Abszess 
keinerlei Beziehung. 

Der Sinus petrosus superior ist leer. 

Die Dura über dem Abszess ist intakt bis auf eine Stelle an der Hinter- 
fläche. der Pyramide, dicht unter dem Ansatz des Tentorium. Dort ist 
medial von der Schnecke die Dura verdünnt, aufgesplittert und eine 
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circumskripte Partie in einer entzündlichen Infiltration, die sich bis auf 
die cerebellare Fläche fortsetzt, völlig aufgegangen. Die Dura über dem 
übrigen Abszess hebt sich kaum verändert von der aus einer millimeter- 
dicken Schicht gefässreichen Granulationsgewebes bestehenden Abszess- 
wand scharf ab. (Taf. IV. Fig. 2.) 


Die Schleimhaut der Paukenhöhle und der Zellen an ihrem Boden 
und über der Tube, die sich weit unter der Schnecke und nach der Spitze 
der Pyramide zu erstrecken, ist im ganzen nur wenig verdickt und zeigt 
die Bilder einer frischen, nicht sehr hochgradigen Entzündung. In den 
Fensternischen und im Recessus epitympanicus finden sich stärker ver- 
dickte Partien, doch sind sie wenig zahlreich und haben den Charakter 
älterer Prozesse. Das Epithel ist überall gut erhalten: In den Lumina 
liegen blassrote Massen, mit mehr oder weniger Zellen untermischt. Der 
Zellgehalt des Exsudates ist im allgemeinen nicht gross; eitriges Exsudat 
findet sich nicht. 


Der Knochen der Paukenhöhle zeigt nirgends frischere oder ältere 
pathologische Prozesse; Steigbügelplatte und Membran des runden Fensters 
sind intakt. 

Das Trommelfell ist kaum verdickt und ohne wesentliche Veränder- 
ungen. 

Die knöchere Labyrinthkapsel ist nirgends durchbrochen. Auch 
die ausgedehnten Knochenresorptionen, die in der Peripherie des Abszesses 
an der medialen Seite der Schneckenkapsel liegen, erstrecken sich an keiner 
Stelle bis an die Kapsel. (Taf. IV. Fig. 3.) 


Die perilymphatischen Räume enthalten blassrote, feinkörnige Massen, 
ihren Wänden liegt ein dünner Belag von gequollenen und vielfach ver- 
änderten Endothelien (Siegelringform) und Eiterzellen an. 


In den endolymphatischen Räumen sind die zelligen Elemente überall 
gut erhalten. 

Die Arachnoidealscheiden der Nerven des Meatus acusticus internus 
sind mit einem dichten, aus Eiterzellen bestehenden Exsudat gefüllt bis 
in die weiten Lymphräume über den Areae der Nerven. 


Der anatomische Befund ist also kurz zusammengefasst folgender: 

In der Nähe der Pyramidenspitze liegt zum 
grössten Teile direkt an der Dura ein ausgedehnter 
Abszess im Knochen. Mitdenbenachbarten Teilen 
der Paukenhöhle, im bes. mitdensehrreichlich ent- 
wickelten, über und unter der Tube gelegenen pneu- 
matischen Räumen steht er in keiner Beziehung. 
Dagegen lässt sich von ihm aus im perilabyrinthären 
pneumatisierten Knochen über und hinter dem 
oberen Bogengang verlaufend ein entzündlicher 
Herd unter der verdickten Schleimhaut einer 
Reihe von pneumatischen Zellen bis in die mediale 
Antrumwand verfolgen. 

Unter dem Ansatz des Tentoriums findet sich 
ein Durchbruch des Abszesses durch die Dura der 
hinteren Schädelgrube. 
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Das Labyrinth, KapselundInnenräume,stehen 
in keinem Zusammenhang mit dem Abszess. Die 
leichten entzündlichen Veränderungen in den peri- 
lymphatischen Räumen sind durch Fortleitung von 
deneitrigerkrankten Meningen zu erklären. 


II. Fall. L., Fritz, 71, Jahre, Schutzmannssohn; aufgenommen auf 
die Scharlachbaracke der Charité am 10. X. 05., verlegt auf die Ohrenklinik 
am 27. XI. 05. 


Anamnese. Pat. erkrankte am 30. IX. 05. am Scharlach und 
bekam eine hämorrhagische Nephiritis, die zu schweren urämischen Er- 
scheinungen, Amaurose und psychischen Störungen führte. Uber den 
Beginn der rechtsseitigen Ohrenerkrankung fehlen nähere Angaben; am 
12. XI. wurde eine profuse Eiterung und Schmerzhaftigkeit des Warzen- 
fortsatzes notiert. Die Eiterung hielt in unverminderter Stärke an, wenn 
auch die Schmerzhaftigkeit des Warzenfortsatzes geringer wurde. Da dié 
urämischen Erscheinungen zurückgegangen waren, aber dauernd Fieber 
bestand, das abends auf 39° stieg, so wurde Patient zwecks Operation 
am 27. XI. 05. auf die Ohrenklinik verlegt. 


Operation und Verlauf. Bei der am selben Tage vor- 
genommenen Antrumoperation zeigen sich die pneumatischen 
Räume des zellreichen Warzenfortsatzes mit geschwollener, glasig aus- 
sehender Schleimhaut, aber nur geringen Spuren schleimig-eitrigen Sekretes 
erfüllt. Derartig erkrankte Zellen erstrecken sich weit nach oben und hinten; 
dabei zeigt sich, dass der Sinus in der Ausdehnung eines Fünfpfennig- 
stückes seiner knöchernen Bedeckung beraubt ist; die membranöse Wand 
ist mit Granulationen bedeckt und Bchweztig verdickt. Das Lumen wird 
nicht eröffnet. 


Die Operation hatte keine wesentliche Besserung des ganzen Zu- 
standes zur Folge. Die Temperatur blieb hoch, Pat. klagte über Kopf- 
schmerzen, doch bestanden keine ausgesprochenen meningealen Symptome. 
Die Papillen der Sehnerven waren allerdings etwas gerötet, ihre Grenzen 
nicht ganz scharf. Das Gesicht, besonders die Lider waren leicht gedunsen ; 
im Urin fanden sich Spuren von Eiweiss. 

Die Herzdämpfung war nach rechts bis zur Mitte des Sternums ver- 
breitert. 

Beim Verbandswechsel am 1. XII. 05 wurde die Wundhöhle von gutem 
Aussehen gefunden, nur die Sinuswand erschien stark verdickt. 

Am 2. XII. wurde der noch etwas weiter freigelegte Sinus punktiert. 
da am Abend vorher die Temperatur auf 40,7 stieg. Aus der Punktions- 
öffnung entleerte sich Blut im Strahle. 


Da der Zustand immer noch den Verdacht auf Sinusthrombose unter- 
hielt, wurde am 5. XII. 05. eine zweite Sinuspunktion vorgenommen. 
Der Erfolg war derselbe wie bei der ersten. 

Eine genaue Untersuchung am 6. XII. 05. ergab folgendes: 

Ausser den Klagen über Stirnkopfschmerzen, die bes. beim Sprechen 
auftreten, ist das subjektive Befinden etwas besser. l 

Die inneren Organe sind gegen früher unverändert. 

Das linke Ohr ist otoskopisch normal. 
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Die rechte Lidspalte ist etwas weiter als die linke. Die Augen- 
'bewegungen sind frei, es besteht kein Nystagmus. Die Grenzen der Papillen 
sind scharf. 

Der Mundast des rechten Facialis scheint etwas paretisch. Die 
Zunge ist braun belegt, Gaumenbögen und Rachen bieten nichts besonderes. 


Bei Beugung des Kopfes nach vorn geringe Zeichen von Schwer- 
beweglichkeit. 

Die Haut- und Sehnenreflexe sind beiderseits gleich und lebhaft, 
das Kernigsche Symptom nicht nachweisbar. 

Die Funktionsprüfung der Ohren gibt keinen Anhalt, dass das rechte 
Labyrinth erkrankt ist. (Galton r. 1,0.) 

Am 7. XII. wird wegen Verdachtes auf beginnende Meningitis eine 
Lumbalpunktion gemacht: unter hohem Drucke entleert sich getrübte 
Flüssigkeit, die mikroskopisch zahlreiche polynucleäre, wenig mononucleäre 
Leukozyten, spärliche rote Blutkörperchen enthält. — 


Jetzt traten auch klinische Zeichen von Meningitis auf: Die Kopf- 
bewegungen sind äusserst schmerzhaft, die Halswirbelsäule druckempfindlich, 
Kernig positiv. 

Da beim Fehlen jedes anderen Hinweises auf einen Eiterherd immer 
noch der erkrankte Sinus als Ausgangspunkt auch der Meningitis angesehen 
wird, so wird die Jugularis oberhalb der Einmündung der Vena facialis 
communis unterbunden, der Sinus weit freigelegt, nach oben und unten 
abtamponiert, sein Lumen eröffnet. Die Innenwand ist ohne Veränderungen. 
Nach Lockerung der Tampons strömt das Blut in starkem Strahle heraus. 

- Die Temperatur fiel nicht, das Befinden besserte sich auch nicht. 


Eine 2. Lumbalpunktion am 8. XII. ergab ein ähnliches Resultat wie 
die erste. Im Präparat und in der Kultur fanden sich ausschliesslich Strepto- 
kokken. 

Eine Punktion des Kleinhirns vor dem Sinus verlief ergebnislos. 

Die Temperatur blieb fortan dauernd hoch; am 12. XII. trat unter 
den ausgesprochenen Symptomen einer Meningitis der Exitus ein. 


Die Sektion bestätigte die klinische Diagnose eitrige Lepto- 
meningitis. 

Das rechte Schläfenbein zeigte folgenden Befund: 

Auf der Vorderfläche der Pyramide findet sich in der Sagittalebene 
des Porus acusticus internus eine etwa stecknadelkopfgrosse, flache, rund- 
liche Grube. Sonst bietet die Oberfläche des Felsenbeines nichts besonderes. 
Die Dura ist überall glatt und nirgends verfärbt. Zwecks mikroskopischer 
Untersuchung wird das Schläfenbein im ganzen a oe und un- 
versehrt gelassen, die Dura nirgends abgezogen. 


hg Für de mikroskopische Untersuchung. wird das 
Beart in derselben Weise wie im Falle I behandelt. Die Schnitte werden 
ebenfalls senkrecht zur oberen Pyramidenkante angelegt. 


me 


Die histologischen Befunde ergeben folgendes: be ig te. 

‘Ein Abszess liegt fast ausschliesslich der Dura der mittleren Schädel- 
grube an und ist von beträchtlicher Flächenausdehnung. Seine Topographie 
wird auch hier am besten durch die Betrachtung de: Bilde: (Taf. V. Fig 6—7), 
klar. 
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Medial beginnt er ungefähr an der medialen Umwandung des Porus 
acusticus internus; im Bereich der Schnecke nimmt er die ganze Breite 
der vorderen Pyramidenfläche ein. Weiter lateralwärts rückt er immer 
mehr von der oberen Pyramidenkante ab und stellt in der Gegend des 
oberen Bogenganges nur noch einen kleinen, aber wohl von der Umgebung 
abgegrenzten, entzündlichen Herd dar, der sich über die Ampulle des lateralen 
Bogenganges in der medialen Antrumwand als zellreiche Infiltration unter 
dem Epithel der stark geschwollenen Schleimhaut einer kleinen pneu- 
matischen Zelle verliert. (Taf. V, Fig. 8, 9, 10.) 


An der Stelle der grössten Dicke und Breite — über der Schnecke — 
liegt frei inmitten von Eiterzellen und zellreichem Granulationsgewebe 
eine kleine Platte der Tabula interna als loser Sequester. (Taf V. Fig. 7.) 
Die Wände der Abszesshöhle bestehen aus einer dicken Schicht kern- 
armen Granulationsgewebes, in dem sich nach van Gieson zahlreiche feine 
Bindegewebsfasern färben lassen. In diesem älteren Bindegewebe liegen 
am alten ursprünglichen Knochen überall, bes. auch der Dura, zierliche 
Netze osteoiden Gewebes und neugebildeten Knochens an. Diese Bälkchen 
finden sich auch dort, wo lateral der entzündliche Herd nur eine submucöse 
Infiltration pneumatischer Zellen darstellt. 


Entsprechend der makroskopisch erkennbaren kleinen Delle ist über 
dem medialen Teile der Schnecke die Dura der mittleren Schädelgrube 
aufgesplittert und von zelligen Infiltrationen durchsetzt, die bis auf die 
cerebrale Oberfläche sich verfolgen lassen. (Taf. V. Fig. 6.) 


Die Paukenhöhlenschleimhaut ist im ganzen wenig und ziemlich 
gleichmässig verdickt, unregelmässig zellig infiltriert und wenig blutreich. 
Das Epithel ist überall sehr gut erhalten. An den Knochen finden sich 
nirgends ältere oder frischere entzündliche Prozesse, Fenestra ovalis und 
rotunda sind intakt. 


In den Lumina liegen, von den Wänden getrennt, reichliche, ziemlich 
zellreiche Exsudatmassen. 

Das Trommelfell ist verdickt, die Ränder einer Perforation epidermisiert. 

Ein Zusammenhang des epiduralen Abzesses mit der Paukenhöhle 
ist nirgends nachzuweisen, im bes. besteht keine Verbindung in der Gegend 
des tympanalen Tubenostiums. 


Die knöcherne Labyrinthwand ist unversehrt; auch über der Schnecke, 
wo der Abszess seine grösste Ausdehnung hat, macht der entzündliche 
Prozess an der knöchernen Kapsel halt. Die peri- und endolymphatischen 
Räume sind frei von jedem pathologischen Zellinhalt. (Taf. V. Fig. 6.) 

In den subarachnoidealen Scheiden der Nerven des Meatus, im bes. 
in den Lymphräumen der Areae liegen reichliche Rundzellenanhäufungen. 


Der pathologisch-anatomische Befund lautet zusammengefasst: 

Unter der Dura der mittleren Schädelgrube 
liegt nahe der Pyramidenspitze ein grosserAbszess, 
in dessen Wandungen sich reichlich neugebildetes 
Bindegewebe und neugebildeter Knochen findet. 
Mit den nahe gelegenen Teilen der Paukenhöhle be- 
steht keine Verbindung, dagegen führt ein ununter- 
brochener, langgestreckter entzündlicher Herd 
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im perilabyrinthären Knochen vor dem oberen 
Bogengang bis zur medialen Antrumwand. 

Nahe der Pyramidenkante ist die Dura der 
mittleren Schädelgrube durch denentzündlichen 
Prozess an zirkumskripter Stelle zerstört. 


Das Labyrinth, Kapsel und Inneres, ist frei 
von exsudativen entzündlichen Veränderungen, 
Sinus petrosus superior und inferior, Hiatus 
subarcuatus (Taf. V, Fig. 10h) sind intakt. 

Der pathologisch-anatomische Befund beider Fälle ist im 
wesentlichen so übereinstimmend, dass man daraus auf eine gleiche 
Genese schliessen kann. Im einzelnen finden sich freilich einige 
Verschiedenheiten, die sich aber durch den verschiedenen Bau der 
Felsenbeine — wenig perilabyrinthärer Knochen im zweiten, sehr 
dicke perilabyrinthäre Schicht im ersten Falle, durch das ver- 
schiedene Lebensalter, geringe Knochenneubildung im ersten, 
reichliche Knochenneubildung im zweiten Falle — erklären lassen. 


Ob vielleicht auch verschiedene Infektionserreger zugrunde 
liegen, das ist nicht zu entscheiden, da die bakteriologische Unter- 
suchung einer Kritik nicht standhält. 


Für die Deutung der Genese kommt nach dem histologischen 
Befund das Labyrinth überhaupt nicht in Betracht. 


Für eine Fortleitung von der Paukenhöhle, im bes. von der 
Tubengegend und den peritubären pneumatischen Zellen fehlt 
ebenfalls jeder Anhaltspunkt; obwohl im ersten Falle diese Zellen 
sehr gut ausgebildet sind und sich weit medialwärts erstrecken, 
lässt sich an ihnen keine Beziehung zu dem Abzesse feststellen. — 
Ebensowenig stehen die Abzesse mit dem Sinus petrosus superior 
und inferior oder dem Hiatus subarcuatus in Verbindung. Alle 
diese Gebilde sind nicht erkrankt. 


Es bleibt also nur der langgestreckte entzündliche Herd, der, 
an Grösse abnehmend, sich vor bezw. hinter dem oberen Bogen- 
gang bis zur medialen Antrumwand erstreckt und dort als ent- 
zündliche Infiltration unter der Schleimhaut pneumatischer 
Räume endet. 


Stellt dieser Herd nun den Beginn eines sekundären Durch- 
bruches des auf irgend eine, jetzt nicht mehr erkennbare Weise 
entstandenen Abzesses dar? Meines Erachtens nicht; denn es 
ist nicht zu verstehen, warum sich ein sekundärer Durchbruch 
diesen, weder durch anatomische noch pathologische Verhältnisse 
bedingten Weg gesucht haben sollte. Ein sekundärer Durchbruch 
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wäre wahrscheinlich in die unmittelbar benachbarte Paukenhöhle 
erfolgt. 

Der Befund ist aber auch nicht so, dass man annehmen 
könnte, von dem erkrankten Antrum aus sei nachträglich all- 
mählich die Entzündung nach innen vorwärtsgedrungen. Dazu 
sind die Veränderungen an der medialen Antrumwand viel zu 
geringfügig. 

Meines Erachtens ist der Befund erklärt, wenn man annimmt, 
dass gleich im Anfang der Erkrankung eine diffuse Infektion 
sämtlicher Mittelohrräume, einschliesslich der pneumatischen l 
Zellen, bestanden hat, und dass diese Infektion dort abgeheilt 
oder im Abheilen begriffen ist, wo günstige Bedingungen für den 
Abfluss des Sekretes bestanden — Paukenhöhle — oder durch 
die Operation geschaffen wurden — Warzenfortsatz, im bes. Um- 
gebung des Antrum. — So wird das Abnehmen der Grösse des 
entzündlichen Herdes bis zum fast völligen Verschwinden an der 
medialen Antrumswand verständlich: Je näher dem Antrum, 
desto besser die Heilungsbedingungen. 

Es ist also das histologische Bild in beiden Fällen der Ausdruck 
einer klinisch wohl bekannten Tatsache. Nur durch die Lokalisation 
unterscheiden sich die Abzesse von den anderen, die man bei 
Operationen makroskopisch anscheinend ganz isoliert inmitten 
einer nicht oder nur wenig veränderten Umgebung im Warzen- 
fortsatz findet. 

Ob diese Entstehung der tiefliegenden epiduralen Abzesse 
häufig, ob sie vielleicht die Regel ist, das lässt sich aus zwei Fällen 
nicht entscheiden. Auf jeden Fall geht daraus hervor, dass nur 
eine genaue histologische Untersuchung über die Genese Auskunft 
geben kann. 

Im besonderen wird man mitder Behauptung, dass diese Abzesse 
von den peritubären Zellen ausgehen, sehr vorsichtig sein müssen. 
Wenn auch selbstverständlich nicht geleugnet werden kann, dass 
eine derartige Entstehung möglich ist, so ist doch andererseits 
zu bedenken, dass ein sekundärer Durchbruch derartiger Abzesse 
in peritubäre Zellen sehr gut möglich ist. Ebenso wie die erfahrungs- 
gemäss recht widerstandsfähige Dura durchbrochen wird, kann 
die dünne trennende Gewebsschicht nach der Tube zu einge- 
schmolzen werden. Auch diese Möglichkeit muss also bei Be- 
urteilung des einzelnen Falles ausgeschlossen werden können, 
ehe man mit Sicherheit sagen kann, dass die peritubären Zellen 
der Ausgangspunkt des Abszesses sind. 
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Warum der sekundäre Einbruch in den beiden beschriebenen 
Fällen nicht erfolgt ist, kann ich nicht sagen. 


Die Annahme einer Fortleitung in den‘Cellulae tubariae bedarf 
umsomehr der genauen Untersuchungen, als ihre Schleimhaut- 
auskleidung einen anderen Bau zeigt, als die der vom Antrum 
ausgehenden pneumatischen Zellen des Felsenbeines!). 


Von den makroskopisch untersuchten Felsenbeinen Lombards 
[zitiert von Gradenigo?)] scheint Fall III und IV ebenfalls Abzesse 
.derselben Entstehung aufgewiesen zu haben; obwohl Gradenigo 
Fall III als ein Beispiel von Fortleitung durch die tubaren Zellen 
auffasst, passt er doch nach der Beschreibung gut zu den Bildern 
meiner Fille. Die Beobachtungen Ostmanns*), Grunerts*), 
Streits®) u. A. würden der Deutung einer gleichen Entstehung 
nicht widersprechen. Doch betone ich nochmals: sicher kann 
das nur durch die histologische Untersuchung festgestellt werden. 
Deswegen hat eine genaue Aufzählung aller bisher veröffentlichten 
ähnlichen Fälle keinen besonderen Wert. 


Das Verhalten des Labyrinthes verdient bes. im Falle II 
noch ausdrücklicher Erwähnung. Obwohl bei einer Scharlach- 
Otitis eine ausgedehnte perilabyrinthäre Knochenerkrankung 
bestanden hat und noch besteht, ist die Labyrinthkapsel intakt, 
das Labyrinthinnere frei von Entzündung. 


Die Bedingungen für das Entstehen einer Labyrinthnekrose 
wären gegeben, wenn eben die Erkrankung des perilabyrinthären 
Knochens dazu führte. Der Befund illustriert gut die Anschauung, 
die ich mir auf Grund früherer histologischer Untersuchungen 
über das Zustandekommen von Labyrinthnekrose bilden konnte: 
Das Wesentliche fehlt hier, die Unterbrechung der Blutzufuhr im 
Gebiete der Arteria auditiva interna, sei es im Labyrinth selbst, 
sei es in der Tiefe des Meatus acusticus internus, nach Einbruch 


1) Siebenmann, Mittelohr und Labyrinth. v. Bardelebens Handbuch 
der Anatomie. S. 239. 

2) Gradenigo, Über die Paralyse des Nervus abducens bei Otitis. 
Arch. f. O. 74. Bd. S. 149. 

3) Ostmann, Uber die Beziehungen zwischen Auge und Ohr. v. Gräfes 
Arch. für Ophthalmologie. 43. Bd. 1897. S. 1. 

t) Grunert, Anatomische und klinische Beiträge zur Lehre von den 
intrakraniellen Komplikationen der Otitis. Münch. med. Wochenschr. 
1897. No. 49. S. 1375. 

5) Streit, Weitere Fille endokranieller Komplikationen akuter und 
chronischer Mittelohreiterungen. Arch. für O. 56. Bd. 1902. S. 178. 
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der Entziindung in das Labyrinthinnere. Deswegen musste das 
Labyrinth intakt bleiben. 

Der klinische Verlauf beider Fälle bietet prinzipiell 
nichts neues; er fügt sich in den Rahmen eines vielfach beobachteten 
Krankenbildes ein: Nach Abheilung oder wesentlicher Besserung 
der anfänglichen Mittelohrerkrankung treten neue schwere Er- 
scheinungen auf, die auf das Bestehen einer intrakraniellen 
Komplikation hinweisen. Wir wissen, dass diese Verlaufsform 
gewöhnlich durch den Pneumokokkus bez. Streptokokkus mucosus 
bedingt ist. Bakteriell sind die beiden Fälle nicht genau genug 
untersucht, als dass ich auf die Frage nach den Erregern ein- 
gehen könnte. 


Die besondere Lokalisation und die Schwierigkeit der Diagnose 
derartiger Abzesse macht das Suchen nach charakteristischen 
Symptomen zur besonderen Pflicht. Gross ist die Ausbeute nach 
dieser Richtung nicht. Wie wohl in allen Fällen, konnte die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose erst gestellt werden, als nach mehr- 
fachem operativen Eingriff alle anderen Ausgangspunkte ausser 
einem Abzess an der Pyramidenspitze ausgeschlossen werden 
konnten. 

Im Falle I war allerdings ein Symptom vorhanden, auf das 
schon öfters die Aufmerksamkeit gelenkt worden ist: Die Schmerzen 
im Gebiete des Trigeminus der erkrankten Seite. Ostmann?) 
z. B. beschreibt in seinem Falle heftige Supra- und Intraorbital- 
neuralgien und tiefen Augenschmerz, Grunert‘) starken einseitigen 
Kopfschmerz, Streit) Schmerz im Auge der kranken Seite. 
F. Krause’) führt diese Schmerzen vor allem auf Reizung des 
Nervus recurrens trigemini zurück. 


Im Falle I ging tatsächlich die Entzündung der Dura bis 
zum Ganglion Gasseri. Im Falle II reichte die Entzündung nicht 
so weit, das Symptom der lokalisierten Schmerzen liess sich nicht 
nachweisen, obwohl gerade mit Rücksicht auf die Erfahrungen 
in Fall I genau darauf geachtet wurde. Es kann also fehlen, auch 
wenn ein tiefliegender Abzess vorhanden ist. 


Immerhin sind Schmerzen in dem Gebiete des Trigeminus 
oder in der Tiefe der Orbita ein Symptom, auf das geachtet und 


*) Lange, Beiträge zur pathologischen Anatomie etc. Diese Beiträge. 
Bd. I. 1908. S. 52 ff. 

7) F. Krause, Hirnchirurgie. Deutsche Klinik und Berl. Klin. Bd. 1903. 
No. 1. 
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nach dem gesucht werden muss in verdächtigen Fällen. Brauch- 
bar ist es natürlich auch nur, wenn die Möglichkeit anderer Ur- 
sachen auszuschliessen ist, d. h., wenn vorerst der Warzenfortsatz 
ausgeräumt, das Labyrinth intakt befunden ist, und das ganze 
Krankheitsbild nur durch eine meningeale Reizung, die von einem 
extraduralen Herd ausgeht, erklärt werden kann. 

In meinen beiden Fällen fehlte eine Parese oder Paralyse des 
Abduzens. Die Abduzenslähmung wäre ein Symptom, das gerade 
für die Lokalisation sehr wertvoll sein könnte, wenn es über- 
haupt das sichere Zeichen einer lokalen Erkrankung wäre. 

Die Genese der Abduzenslähmung bei Mittelohrentzündungen 
ist viel diskutiert worden. Gradenigo hat in seiner letzten Arbeit 2), 
in der er die früheren Beobachtungen zusammenfasst und durch 
neue ergänzt, seine Theorie aufs neue als richtig hingestellt, dass 
die otogene Abduzenslähmung durch einen entzündlichen Prozess 
an der Pyramidenspitze verursacht werde. 

In einem Teile der Fälle, den sog. ‚typischen‘, soll die Fort- 
leitung durch die Cellulae tubariae oder den Canalis caroticus er- 
folgen, in dem anderen Teile soll die von einem perisinuösen oder 
anderen extraduralen Abzesse durch die pneumatischen Räume 
fortgeleitete Entzündung den Abduzens ebenfalls dort erreichen, 
wo er durch die Dura hindurchtritt. 

Um seine Theorie plausibel zu machen, führt Gradenigo 
zuerst drei Fälle an, die das ‚‚typische‘‘ Krankheitsbild illustrieren 
sollen. In zwei Fällen war bei bestehender Abduzenslähmung 
die Eiterung bis zum Abduzens gegangen; im 1. Falle (Noltenius) 
wird nichts gesagt, dass die Entzündung den Nerv erreicht hatte. 

Der histologische Nachweis, dass die epidurale Eiterung von 
den tubaren Zellen ausgegangen ist, fehlt in allen dreien. 

Gradenigo erwähnt nun aber keinen der Fälle, in denen, wie 
in meinen, trotz ausgedehnter epiduraler Eiterung an der Pyra- 
midenspitze keine Abduzenslähmung bestand. Es gibt deren 
eine ganze Anzahl in der Literatur, auch wenn man nur die schweren, 
durch Meningitis zum Tode führenden und durch die Sektion 
bestätigten, gelten lässt. Weder Leutert?), noch Ostmann?), noch 
Grunert*), noch Streit®), noch Hilgermann’) (Fall III) haben in 
ihren Fällen Abduzenslähmung beobachtet. 


— 


°”) Leutert, Bakteriologische Untersuchungen ete. Verhandl. d. D. 
Otol.-Ges. 1896. Nürnberg. S. 62. | 

?) Hilgermann, Die Beteiligung des Ganglion Gasseri bei Mittelohr- 
eiterungen. Zeitschr. f. O. 40. Bd.. 1902. 8. 311. 
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Gradenigo teilt auch nicht mit, ob etwa die von ihm zitierten 
Fälle durch ihren anatomischen Befund eine ganz besondere 
Stellung einnehmen, er weist nicht nach, dass die in der Literatur 
niedergelegten Fälle von Erkrankung an der Pyramidenspitze 
ohne Abduzenslähmung eine ganz andere Genese und Morphologie 
haben als die mit Abduzenslähmung. 

Solange dieser Nachweis nicht erbracht ist — und ich glaube 
nicht, dass es überhaupt möglich ist, ihn zu erbringen —, solange 
wird die Tatsache, dass selbst bei ausgedehnten epiduralen Eiter- 
herden an der Pyramidenspitze [cf. Leutert®)] keine Abduzens- 
lähmung vorhanden zu sein braucht, gegen die Theorie Gradenigos 
Bedenken erwecken. 

Vor allen Dingen müssen der Auffassung Gradenigos die 
Stützen entzogen werden, dass er meint, aus seinen Fällen von 
epiduralem Abzess an der Pyramidenspitze mit Abduzenslähmung 
auch die beträchtliche Zahl der Fälle von Abduzenslähmung bei 
perisinuösen und sonstigen extraduralen Abzessen im Warzenfort- 
satz durch eine Erkrankung an der Pyramidenspitze erklären zu 
können. Wenn ausgedehnte Abzesse in nächster Nähe des Abduzens 
keine Einwirkung auf ihn haben, so wird mansich der Ansicht nicht 
verschliessen können, dass Erkrankung der Pyramidenspitze und 
Abduzenslähmung nicht ohne weiteres in kausale Verbindung 
zu bringen sind. 

Natürlich ist es möglich, dass eine ausgedehnte Eiterung in 
der Pyramidenspitze durch direktes Übergreifen auf den Nerv 
zur Lähmung führen kann; dann sind aber in der Regel auch 
die anderen Nerven, besonders der Okulomotorius, mit ergriffen. 
Gradenigos Fall II (Lombard) und Fall III, Zilgermanns Fall IV 
sind Beispiele dafür. 

Aus diesen besonderen, schweren, wohl ohne Operation immer 
tödlich verlaufenden Fällen den Schluss zu ziehen, dass in jedem 
Falle von Lähmung des Abduzens eine geradezu elektive Fort- 
leitung der Entzündung von dem Mittelohr nach dem Nerv 
zu erfolgt sei, ist zu weit gegangen. Erst durch genaue histologische 
Befunde könnte dieser Entstehungsmodus glaubhaft gemacht 
werden; und die „typischen“ Fälle Gradenigos könnten vielleicht 
mit Recht ihre Bezeichnung erhalten. 

Auch dann, wenn es festgestellt ist, dass die Entzündung bis 
zum Nerv geht, ist noch grosse Vorsicht in der Beurteilung nötig. 
Denn mit dem Nachweis, dass die Entzündung bis zum Nerv 
reicht, ist die Frage, ob sie auch die Lähmung verursacht, noch 
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nicht ohne weiteres entschieden ; braucht doch selbst bei Thrombose 
des Sinus cavernosus der Abduzens nicht gelähmt zu sein [cf. 
Körner‘). 

Ein Blick in die ophthalmologische Literatur zeigt uns, dass 
man es bei dem Abduzens mit einem ganz besonderen Nerv zu 
tun hat, der aus mannigfachen Ursachen isoliert erkranken kann, 
ohne dass der Grund in lokalen Veränderungen der Umgebung 
zu suchen ist. [cf. die Zusammenstellung von Köllner!!)]. 

Wenn die Lähmung des Abduzens unabhängig von einer 
lokalen entzündlichen Erkrankung der Umgebung sein kann, 
so ist es naheliegend, auch für die Genese der otogenen 
Abduzenslähmung eine allgemeinere Ursache zu suchen. Den 
Hinweis darauf finden wir schon in Bemerkungen von Jansen, 
Jürgensmeyer, Mann und Brieger, die sie zu dem Vortrag Haber- 
manns!*) machten; sie betonen die Bedeutung der Meningitis 
serosa für das Zustandekommen der Lähmung. Epidurale Abzesse, 
unter Umständen schon einfache Mittelohrerkrankungen, geben 
aber immer die Möglichkeit zur Entstehung einer allgemeinen 
meningealen Reizung . 

Es ist nicht mein Thema, auf die Genese der Abduzens- 
lähmung bei Mittelohrentzündungen weiter einzugehen. Nur auf 
die Unsicherheit der pathologisch-anatomischen Grundlagen, auf 
denen die Annahme einer zirkumskripten entzündlichen Er- 
krankung an der Pyramidenspitze als Ursache der otogenen 
Abduzenslähmung sich aufbaut, wollte ich hinweisen. 

Dazu gaben mir meine Fälle eine naheliegende Veranlassung. 

‚ Zum Schluss noch ein paar Worte über die Therapie der 
tiefliegenden epiduralen Abzesse ohne Beteiligung des Labyrinthes. 

Wenn es sich auch weiterhin herausstellen sollte, dass in der 
Regel der Ausgangspunkt in dem Antrum und den von ihm aus- 
gehenden pneumatischen Räumen zu suchen ist, und der Weg 
der Fortleitung über oder hinter dem Labyrinth vorbei führt, 
so ist doch der gegebene Weg das Vordringen unter der Dura der 
mittleren Schädelgrube, so wie es von Bergmann'*) angegeben 


10) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns ete. 3. Aufl. S. 90. 

11) Köllner, Zur Ätiologie der Abduzenslähmung, bes. der isolierten 
Lähmung. Deutsche med. Wochenschr. 1908. Heft 3, 4, 5. 

12) Habermann, Über Augenmuskellähmung als Komplikation der 
eitrigen Mittelohrentzündung. Verhandl. d. D. Otol.-Ges. 1898. Würzburg. 
S. 94. 

13) v. Bergmann, Chirurgische Behandlung von Hirnkrankheiten. 
ITI. Aufl. 1899. S. 554. 
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hat. Die Riicksicht auf das intakte Labyrinth verbietet das Vor- 
dringen entlang der hinteren Pyramidenfläche. Auch wenn der 
Abzess nach dieser hin sich ausdehnt, kann man ihn von der 
vorderen Fläche erreichen. Der geheilte Fall F. Krauses’), in dem 
planmässig so vorgegangen wurde, beweisst, dass man diese Ge- 
biete erreichen kann. Besonders konstruierte Spatel nach Krause’) 
oder Streit!) zum Hochheben der Dura, erleichtern sicher das Vor- 
gehen. 


Erklärung der Abbildungen auf den Taf. IJI—V. 


Fall I. Taf. III und Taf. IV. Fig. 1. Rechtes Felsenbein im Ganzen. 
a. Epiduraler Abszess. b. Acusticus und Facialis. e. Dura der mittleren 
Schädelgrube (abgehoben). d. Loch im Tegmen antri (operativ). 


Taf. IV. Fig. 2. Schnitt an der medialen Seite der Schnecke. a. Epi- 
duraler Abszess. b. Dura der mittleren Schädelgrube. ce. Dura der hinteren 
Schädelgrube. d. Ansatz des Tentorium. e. Sinus petrosus superior 
f. Nerven des Meatus acusticus internus. g. Tangential getroffene 
Schneckenwindung. 


Fig. 3. Schnitt an der lateralen Seite des Modiolus ‘der Schnecke. 
a. Epiduraler Abszess. b. Dura der mittleren Schädelgrube. e. Dura der 
hinteren Schädelgrube. d. Sinus petrosus superior. ®. Inmitten des 
Knochens gelegene Partie des Abszesses. f. Meatus acusticus internus. 
g. Modiolus der Schnecke. h. Nervus facialis. i. Musculus tensor tympani. 
k. Tubare pneumatische Zelle mit Exsudat. 


Fig. 4 Schnitt durch die Gegend der untersten Schneckenwindung. 
a. Epiduraler Teil des Abszesses. b. Inmitten des perilabyrinthären 
Knochens gelegener Teil des Abszesses. c. Epithelausgekleideter Hohl- 
raum. (Rest einer pneumatischen Zelle.) d. Dura der mittleren Schädel- 
grube. e. Dura der hinteren Schädelgrube. f. Sinus petrosus superior. 
g. Nervus facialis. 


Fig. 5. Schnitt durch den oberen Bogengang. a. Submucdése ent- 
zündliche Infiltration einer Zelle, die mit dem cpiduralen Abszess in 
kontinuierlicher Verbindung steht. b. Dura der mittleren Schädelgrube. 
c. Dura der hinteren Schädelgrube. d. Sinus petrosus superior. @. Oberer 
Bogengang. 

Fall II. Taf. V. Fig. 6. Schnitt an der medialen Seite der Schnecke, 
a. Epiduraler Abszess. b. Durchbruchsstelle durch die Dura der mittleren 
Schädelgrube. ce. Intakte Dura. d. Musculus tensor tympani. e. Meatus 
acusticus internus mit Inhalt. f. Medialer Teil der untersten Schnecken- 
windung. 

Fig. 7. Schnitt durch die Schnecke lateral vom Modiolus. a. Epiduraler 
Abszess. b. Sequester der Tabula interna. e. Dura der mittleren Schädel- 


14) Streit, Ein Operationsverfahren zur Eröffnung tiefgelegener, von 
der Spitze der Felsenbeinpyramide ausgehender Epiduralabszesse. Arch. 
f. O. 57. Bd. 1903. S. 169. 


Passowu. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. s—4. 12 


17S Lange, Zur Pathologie tiefgelegener epiduraler Abszesse etc. 


grube. d. Dura der hinteren Schädelgrulbe. e. Meatus acusticus internus 
mit Inhalt. f. Musculus tensor tympani. 


Fig. 8. Schnitt durch die unterste Schneckenwindung und den medialen 
Teil des Vestibulum (Sacculus), a. Epiduraler Abszess. b. Dura der mitt- 
leren Schadelgrube. e. Dura der hinteren Schädelgrube. d. Nervus facialis. 
e Museulus tensor tympani. f. Vestibulum (Sacculus). g. Unterste 
Schneckenwindung. 

Fig. 9. Schnitt durch das ovale Fenster. a. Epiduraler Abszess. 
b. Dura der mittleren Schädelgrube. e. Vestibulum. d. Steigbügelplatte. 
e. Mittelohr. f. Trommolfell (Perforationsrand). 


Fig. 10. Schnitt durch die Ampullargegend des lateralen Bogenganges. 
a. Entzündlicher Herd, der mit dem epiduralen Abszess in Zusammen- 
hang steht. b. Dura der mittleren Schädelgrube. e. Oberer Bogengang. 
d. Lateraler Bogengang (ampullare Erweiterung). e. Mittelohr. f. Langer 
Ambosschenkel. g. Hammerkopf. h. Histus subarcuatus. 


XII. 


Zur Freilegung des Bulbus der Vena jugularis. 
Von 


Stabsarzt Dr. KRAMM 


in Konigsberg in Pr. 


Um in schweren Fällen otogener Pyämie den Bulbus der 
Vena jugularis zu erreichen, verfolgt Grunert!) den möglichst 
weit nach unten bereits von aussen freigelegten Sinus sigmoideus 
und entfernt dann die äussere Umrandung des Foramen jugulare 
von hinten aussen her. 

Piffl’) fand, dass auf diesem Wege in einzelnen Fällen, 
besonders bei vorgelagertem Sinus und gleichzeitig stark aus- 
gebildetem Bulbus, dieser letztere ohne vollständige Opferung 
des N. facialis gar nicht zu erreichen sei; für diese Fälle und 
für die isolierte Bulbusthrombose schlug er ein Verfahren vor, 
das nach Abtragung der unteren und vorderen Wand ces 
äusseren Gehörganges und des Paukenhöhlenbodens direkt von 
aussen, also vor dem N. facialis, auf den Bulbus und den 
obersten Anteil der Vena jugularis losgeht. 

Voss?) legt den Sinus bis zu sciner tiefsten Stelle frei, 
entfernt dann durch Abmeisseln die dicht oberhalb dieser Stelle 
gelegenen Knochenteile in zunächst höchstens 0,5 cm Breite und 
erreicht so den Bulbus der Vena jugularis von hinten her. 

Bei dem Verfahren von J'undler*), welches dem von Grunert 
ähnlich ist, werden zunächst die bei der Operation gefährdeten 
Nn. accessorius und facialis freigelegt, um nicht verletzt zu werden. 

Diese Operationsmethoden ergänzen sich untereinander; sie 
finden je nach den anatomischen Verhältnissen und nach dem 
Zweck, den man bei der Operation verfolgt, ihre Verwendung. 


1) Grunert, Die operative Ausräumung des Bulbus venae jugularis 
in Fällen otogener Pyämie. Leipzig 1904. 

2) Pijfl, Zur operativen Freilegung des Bulbus der Vena jugularis 
int. Arch. f. Ohren^eilk. 58. N. 76. 

3) Voss, Zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. ds. S. 265. 

t) Tandler, Zur operativen Freilegung des Bulbus venae jugularis 
Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1907. S. 711. 
12* 
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Gewöhnlich wird eine Bulbusoperation ausgeführt, um bet 
schwerer, anhaltender Pyämie ausser dem kranken Sinus sigmoideus 
den ebenfalls erkrankten Bulbus der Vena jugularis zu eröffnen 
und auszuräumen. Hierfür sind die Verfahren von Grunert bezw. 
Tandler und von Voss besonders geeignet, weil bei ihnen zum 
Schluss der Operation der Sinus im Zusammenhang mit dem 
Bulbus freiliegt, wodurch eine gute Ableitung des Sekretes aus 
der Tiefe gewährleistet wird. Das Verfahren von Piffl kommt 
hier nur ausnahmsweise, und zwar bei einer starken Vorlagerung 
des Sinus in Betracht, bei welcher die Entfernung zwischen 
Sinus und N. facialis nur gering ist. In diesem Falle kann 
man erwarten, dass der Bulbus entwickelt und so stark vor- 
gelagert ist, dass er die für die Pifflsche Operation notwendige 
innige Beziehung zum Paukenboden hat; dadurch verschwindet 
dann auch die Gefahr einer Freilegung und Verletzung der 
Carotis. 

Zweitens kann zuweilen das Ziel einer Bulbusoperation sein, 
bei gesundem Sinus den der Infektion verdächtigen Bulbus allein 
zu untersuchen oder auf einen peribulbären Abszess zu fahnden. 
Dieser Indikation genügt nur das Verfahren von Piffl; doch ist 
dieses aus den angeführten Gründen vorzugsweise bei vor- 
gelagertem Sinus am Platze. Bei einem Vorgehen nach Grunert 
oder Voss würde überflüssigerweise der gesunde Sinus in grosser 
Ausdehnung freigelegt werden. 

Es fehlt also eine Methode, bei nicht vorgelagertem bezw. 
zurückgelagertem Sinus den Bulbus allein freizulegen. Ich will 
nun eine solche Methode beschreiben, welche gelegentlich in 
geeigneten Falien Anwendung finden kann. 

Bei der Operation eines Cholesteatoms, bei welchem die Natur 
durch Knochenzerstörung eine vollendete Radikal-Operations- 
höhle geschaffen hatte, lag nach Ablösung der Matrix der Bulbus 
der Vena jugularis in Trommelfellgrösse nach hinten unten vom 
Promontorium, beide durch den freiliegenden intakten N. facialis 
getrennt, frei, so dass er mit Leichtigkeit hätte untersucht und 
behandelt werden können. Dieser Befund brachte mich auf den 
Gedanken, die Freilegung des Bulbus auf direktem 
geradem Wege von aussen, durch Vordringen 
zwischen dem N. facialis und dem horizontalen 
Schenkel des Sinus sigmoideusin die Tiefe, zu 
versuchen, ohnedabei den Sinus freizulegen und 
als Wegweiserzum Bulbus zu benutzen. Ein solches 
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Vorgehen ist nur möglich, wenn zwischen N. facialis und Sinus 
ein gentigender Zwischenraum vorhanden ist, und zwar muss 
meines Erachtens der Abstand mindestens 1,0 cm betragen. 
Um dieses Verhältnis zu studieren, durchsägte ich 20 beliebige 
Schläfenbeine etwa 3 mm unterhalb des äusseren Gehörganges 
in wagerechter Richtung. Als kürzeste Entfernung zwischen 
dem N. facialis und dem Sinus fand ich 
10 mal weniger als 1,0 cm 


5 , 1,0 cm 
4 93 1,2 99 
1 29 1,5 9) 


Es ergibt sich also, dass zwischen N. facialis und Sinus nicht 
selten genügend Raum vorhanden ist, um zwischen ihnen hindurch 
von aussen direkt an den Bulbus gelangen zu können. 

Bei dieser Methode der Bulbusoperation kommen haupt- 
sächlich zwei Gesichtspunkte in Betracht, nämlich die Ver- 
meidung einer Verletzung des N. facialis und die Auffindung 
des Bulbus der Vena jugularis. 

Bei einem kompakten Warzenfortsatz ist kein Anhaltspunkt 
für die Lage des N. facialis in seinem absteigenden Verlauf 
innerhalb des Knochens vorhanden. Bei einem zellreichen 
Warzenfortsatz kann dagegen diese Lage bestimmt werden: Der 
N. facialis verläuft in der den äusseren Gehörgang nach hinten 
und hinten unten umgebenden Compacta, und zwar nähert er sich 
gewöhnlich, je weiter nach abwärts, um so mehr der hinteren 
Grenze dieser kompakten Schicht, Wenn also bei einem zell- 
reichen Warzenfortsatz der Bulbus direkt von aussen hinter dem 
N. facialis aufgesucht werden soll, so muss das Meisseln an 
der die Operationshöhle vorne begrenzenden kompakten Knochen- 
schicht, welche den N. facialis enthält, vermieden werden. 

Es ergibt sich ferner aus der Betrachtung horizontaler Säge- 
schnitte, dass man um so leichter zwischen dem Sinus und dem 
N. facialis hindurch auf den Bulbus gelangt, je mehr nach 
hinten von der Oberfläche des Warzenfortsatzes aus man die 
Operation beginnen kann. Das ist aber nur dann möglich, 
wenn es sich um einen grösseren Warzenfortsatz handelt und der 
Sinus nicht vorgelagert ist. Die Operationsrichtung verläuft dann 
im Verhältnis zur Richtung des äusseren Gehörganges ein wenig 
schräg, indem sie mit diesem nach innen zu etwas konvergiert. 

Das Ergebnis dieser Erwägungen, das durch Operationen 
an der Leiche bestätigt wurde, ist also folgendes: Der Bulbus 
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der V. jug. kann auf direktem Wege von aussen durch 
den Warzenfortsatz zwischen dem N. facialis und dem 
Sinus hindurch erreicht werden, wennes sich um einen 
grösseren, zellreichen Warzenfortsatz handelt und der 
Sinus nicht vorgelagert ist; dagegen ist dieses Ver- 
fahren völlig ungeeignet bei kompaktem und schwierig 
bei spongiösem Warzenfortsatz. 

Der Verlauf des unteren, wagerechten Abs:hnittes des 
Sinus sigmoideus ist ungefähr transversal. Der Blutleiter tritt 
dann über eine von aussen oben nach innen unten verlaufende 
scharfe Kante, die Spina jugularis des Hinterhauptbeines, und 
setzt sich nun in den Bulbus der V. jug. oder weit seltener 
in ein kurzes, nach vorne verlaufendes Stück fort. Hierbei geht 
die allgemeine Richtung des Blutleiters aus der transversalen 
in die sagittale über. Die äussere Wand dieses sagittalen Blut- 
leiterstückes, welches gewöhnlich durch den Bulbus gebildet 
wird, ist das Ziel der Operation. — Zuweilen springt die Fossa 
jugularis sogar noch nach aussen in die Substanz des Schläfen- 
beines vor; durch eine cerartige Ausbuchtung des Bulbus nach 
aussen wird seine Freilegung direkt von aussen her erleichtert. 

Wie die Gestalt und Ausdehnung des Bulbus ausserordent- 
lich verschieden ist, so schwankt namentlich auch seine obere 
Grenze sehr beträchtlich. Seine Kuppe kann erheblich den 
Paukenboden überragen oder diesen selbst vorwölben, sie kann 
auch wesentlich tiefer als der Paukenboden stehen. Im all- 
gemeinen wird man aber die Aussenwand des Bulbus an irgend 
einer Stelle erreichen, wenn man von aussen dicht hinter dem 
N. facialis vorbei auf geradem Wege in der Tiefe nach hinten 
unten von der Paukenhölille ein Loch von Trommelfellgrösse 
schaffen kann, dessen’obere Grenze ungefähr dem Paukenboden 
entspricht. 

Der Verlauf der Operation ist etwa folgender: 

Bei der Ausräumung des Warzenfortsatzes wird der Knochen 
möglichst gründlich nach hinten und unten abgetragen und die 
hintere Umrandung der Operationshéhle von hinten her ab- 
geschrägt. Die Warzenfortsatzspitze bleibt stehen. Von dem 
hinteren Abschnitt der Operationshohle gräbt man nun durch 
den zellreichen Knochen einen Kanal in die Tiefe, welcher ın 
der Horizontalebene gelegen ist und dessen obere Grenze etwa 
dem unteren Rande des Einganges des äusseren Gehörganges 
entspricht; man benutzt hierbei zur Entfernung der Zellwände 
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fast ausschliesslich den scharfen Löffel, nur selten und mit 
grosser Vorsicht den Meissel. In einer Tiefe von durchschnittlich 
1,0—1,5 cm wird die Tabula interna des unteren, wagerechten 
Abschnittes des Sulcus sigmoideus erreicht und freigelegt; es ist 
gewöhnlich nicht erforderlich, auch die dünne Tabula int. zu 
entfernen und so den Sinus blosszulegen. 

Der N. facialis ist bei dieser Art des Vorgehens von der 
Aussenflache des Warzenfortsatzes 1,8—2,6 cm entfernt. Seine 
Verletzung wird dadurch vermieden, dass man hinter ihm die 
Zellen mit dem scharfen Löffel eröffnet, während der Nerv 
innerhalb der kompakten Knochenschicht gelegen und so in 
gewissem Grade geschützt ist, doch muss natürlich vorsichts- 
halber auf etwaige Zuckungen im Gebiete des Nerven geachtet 
werden. 

Während es zwar, um den nötigen Platz zwischen N. facialis 
und Sinus zu schaffen, unbedingt erforderlich ist, die Tabula 
interna des horizontalen Sulcus freizulegen, verfolgt man diesen 
weiter in der Tiefe nicht, sondern weicht dann etwas nach vorn 
von ihm ab, indem man geradeswegs in der eingeschlagenen 
Richtung vordringt. Diese Richtung konvergiert gewöhnlich in 
der Tiefe ein wenig mit der Gehörgangsachse, wenn der Sinus 
genügend weit zurückgelagert ist. Zum Schluss gelangt man 
zuweilen für eine ganz kurze Strecke in spongiöses Knochen- 
gewebe, nach dessen Durchdringen man auf die zur Operations- 
richtung quer gestellte Tabula int. der Aussenwand der Fossa 
jugularis trifft. In diese dünne Knochenplatte schlägt man 
zunächst vorsichtig mit einem feinen Meissel ein kleines Loch 
und erweitert es allmählich, der Ausdehnung des Bulbus folgend. 

Die freigelegte äussere Bulbuswand ist bei dieser Operations- 
weise von der Oberfläche des Warzenfortsatzes 2,6—3.5 cm, 
gewöhnlich 3,0 cm entfernt. 

Das beschriebene Verfahren ist nur für eine beschränkte 
Zahl von Fällen geeignet. In erster Linie kommt es bei der 
akuten Otitis media und Mastoiditis in Betracht, wenn die 
anatomischen Verhältnisse für die Methode günstig sind. Sie 
hat dann gegenüber dem PiffIschen Verfahren der isolierten 
Bulbusfreilegung den Vorzug, dass die Radikaloperation nicht 
ausgeführt zu werden braucht und eine Reihe in der Tiefe nahe 
dem Sinus und Bulbus gelegener, vielleicht infizierter Zellen 
eröffnet werden muss, welche sonst leicht übersehen werden 
können. 


XIII. 


Über die Diagnose des Empyems des Saccus 
endolymphaticus. 


Bemerkungen zu der gleichlautenden Arbeit von Stabsarzt 
Dr. Kramm in diesen Beiträgen Bd. I, S. 255. 


Von 
MAX GOERKE 


in Breslau. 


An seine Erörterungen über das Zustandekommen intra- 
kranieller Komplikationen bei Empyem des Saccus endo- 
lymphaticus knüpft Kramm kritische Bemerkungen an, die 
meinen vor kurzem publizierten Fall (Arch. f. Ohrenh. Bd. 74, 
S. 318) betreffen und in denen er speziell meine Auffassung 
von der Entstehung der letalen Meningitis im Anschlusse an 
die Aquaeduct-Eiterung als irrtümlich bekämpft. Diese seine 
kritischen Auseinandersetzungen kann ich nicht unwidersprochen 
lassen, und zwar nicht deshalb, um berechtigten, wirklich über- 
zeugenden Einwänden gegenüber eigensinnig meinen Standpunkt 
als den einzig richtigen zu verteidigen, sondern darum, weil 
die Ärammsche Kritik gerade die Punkte meiner Arbeit, auf 
die es bei der Beurteilung meines Falles im wesentlichen an- 
kommt, nicht genügend berücksichtigt hat. Meine Beob- 
achtung widerspricht in verschiedener Hinsicht den theoretischen 
Deduktionen, die sich Kramm auf Grund seines Falles zurecht- 
gelegt hat; um nun seiner Auffassung zur Allgemeingültigkeit 
zu verhelfen, musste er unbedingt meiner Deutung die Be- 
rechtigung absprechen, meine epikritischen Schlüsse in ihrer 
Richtigkeit anzweifeln. Unbequeme Einwände, die sich aus 
andersartigen Beobachtungen ergeben, schafft man aber nicht 
damit aus der Welt, dass man ihnen, ohne die Präparate selbst 
zu kennen oder auch nur den Feststellungen genau nachzugehen, 
eine andere Deutung gibt als der Beobachter selbst. 
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Welches sind nun seine Einwände? In erster Linie be- 
streitet Kramm die Möglichkeit bezw. Wahrscheinlichkeit, dass 
in meinem Falle die Meningitis durch Vermittelung des Saccus- 
Empyems zustande gekommen ist. Er behauptet, dass der 
Übergang der Infektion vom Labyrinth auf die Hirnhäute nur 
auf dem Wege der Schneckenwasserleitung oder des Meatus 
auditorius internus erfolgt sein könne. Er fügt hinzu: „Dass 
einer der beiden letzteren Wege in diesem Falle von der In- 
fektion eingeschlagen wurde, dafür bietet die Schilderung des 
Befundes Anhaltspunkte genug.“ Was das nun für „Anhalts- 
punkte‘ sind, darüber schweigt er sich allerdings aus; ich glaube 
auch nicht, dass er sie nennen könnte. Im Gegenteil, es finden 
sich nur ‚Anhaltspunkte‘ für meine Auffassung: Es ist selbst- 
verständlich, dass man bei einer vom Labyrinth aus induzierten 
Meningitis zunächst an jene beiden stets offenen Wege (Aquae- 
ductus cochleae und Meatus internus) denken muss, und ich 
habe sowohl in der von Kramm kritisierten Arbeit, als auch 
an anderer Stelle schon früher (Verh. d. Deutsch. Otolog. Ges. 
Wien 1905) ausdrücklich betont, dass- zunächst jene beiden 
Überleitungsstellen, die. Vorhofswasserleitung dagegen erst in 
letzter Linie und nur ganz ausnahmsweise in Betracht komme, 
in „Berücksichtigung der anatomischen Tatsache, dass der Aquae- 
ductus vestibuli blind endigt, durch ein festes Durablatt gegen 
die Arachnoidealräume abgeschlossen ist etc.'‘. Ich selbst habe 
das Ergebnis der Zusammenstellung von Boesch (in 40 pCt. 
Überleitung durch den Aquaeductus vestibuli!) als überraschend 
bezeichnet, diese Zahlen als richtig angezweifelt, ich habe im 
Gegensatz zu anderen Autoren betont, dass in vielen Fällen 
eine ungenügende mikroskopische Untersuchung die Durchbruch- 
stelle falsch lokalisiert hat, ich habe mir also alle berechtigten 
Bedenken selber entgegengehalten, was Kramm offenbar über- 
sehen hat, denn er wiederholt genau dieselben Einwände. 

Ich habe aber anderseits — und das durfte der Kritiker 
eigentlich nicht übersehen — ausführlich in seitenlanger Er- 
örterung auseinandergesetzt, weshalb in meinem Falle von einer 
Überleitung auf einem der beiden sonst am häufigsten be- 
schrittenen Wege nicht die Rede sein konnte. Ohne hier noch- 
mals alles zu wiederholen, will ich kurz resumieren, dass die 
perilymphatischen Räume sich überhaupt in viel geringerem 
Grade an der Entzündung beteiligt hatten als die -endolym- 
phatischen, dass speziell die Veränderungen am Aquaeductus 
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cochleae ganz minimale und unwesentliche waren — es fanden 
sich in seinem Lumen nur geringe Mengen von Eiterkörperchen, 
wie sie wohl bei keiner akuten Labyrintheiterung dort vermisst 
werden —, so minimale, dass es schon bei Berücksichtigung 
dieses einen Umstandes unwahrscheinlich erschien, dass hier der 
Durchbruch erfolgte. 

Ebenso konnten der innere (ehörgang und die Nerven- 
kanälchen ausgeschlossen werden. Hier wies das mikroskopische 
Verhalten zweifellos darauf hin, dass der Eiter von den Meningen 
her in den Meatus eingedrungen war; es zeigte sich hier das 
gleiche Bild, wie man es bei der Genickstarre-Labyrinthitis 
beobachtet; ein Übergang der Eiterung vom Labyrinth durch 
die Knochenkanäle des Tractus spiralis foraminulentus in den 
Meatus internus war schon deshalb ausgeschlossen, weil die 
Veränderungen dort frischere waren als hier. 

Wurden wir also schon gewissermassen per exclusionem auf 
die Vorhofswasserleitung hingewiesen, so musste der Verdacht, 
dass hier die Durchbruchsstelle zu suchen war, zur Gewissheit 
werden, sobald wir die fragliche Stelle selbst und ihre Um- 
gebung im mikroskopischen Bilde vor uns hatten; dem negativen 
Teile des Beweises konnte jetzt der positive angeschlossen 
werden. Die Hauptveränderungen an Meningen und Kleinhirn- 
oberfläche fanden sich gerade an der Stelle der Apertura ex- 
terna aquaeductus vestibuli, dort fanden sich Verdickungen der 
Pia, dort allen war es zu Verklebungen der weichen Hirn- 
häute mit der hinteren Saccuswand gekommen, dort war es ja 
auch in Konsequenz dieser Verklebungen bei der Herausnahme 
des Gehirns zum Einriss in das hintere Durablatt gekommen. 
Es wäre doch ausserordentlich gezwungen, anzunehmen, dass 
die Infektion der Meningen etwa durch den Aquaeductus cochleae 
oder die Nervenstämme entlang erfolgt wäre und dass es dann 
an einer anderen Stelle, gerade an der Apertura der Vorhofs- 
wasserleitung, zu den auffallendsten und intensivsten Verände- 
rungen gekommen wäre, während die Einbruchsstelle selbst frei, 
aber auch so völlig frei geblieben sein sollte. Das hiesse, den 
anatomischen Tatsachen Gewalt antun. 

Auch die übrigen Bedenken theoretischer Art, die Kramm 
gegen die Annahme eines Durchbruchs durch die Vorhofswasser- 
leitung geltend macht, lassen sich unschwer entkräften. Er hält 
es für unwahrscheinlich, dass in solch kurzer Zeit — die Me- 
ningitis setzte 2 Tage nach der Radikaloperation ein — das 
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cerebellare, den Saccus begrenzende Durablatt von der Infektion 
durchdrungen worden sei. Ich gebe ohne weiteres zu, dass ein 
derartig schnelles Fortschreiten der Entzündung, eine so rasche 
Einschmelzung der Saccuswandung etwas Aussergewöhnliches ist, 
nicht allzu oft vorkommen dürfte. Weniger ungewöhnlich ist 
dagegen ein Fortschreiten der Infektion bei intakter Dura auf 
dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen an anderen Stellen: 
Wir wissen ja aus zahlreichen Fällen, wie rasch häufig, be- 
sonders bei akuter Otitis, die Infektion die Dura durchbricht, 
wenn auch gewöhnlich nicht in makroskopisch sichtbarer Weise, 
wie namentlich dann, wenn es sich um schwer-infektidse, mit 
ausgedehnter Knocheneinschmelzung einhergehende Prozesse 
handelt, die Meningitis auch mit Umgehung der präformicrten 
Bahnen sehr rasch einsetzen und zum Exitus führen kann. 
Zweifellos spielt in solchen Fällen mitunter das operative Trauma 
eine grosse Rolle. Ich erinnere hier an die seinerzeit von Zeroni 
(Arch. f. Ohrenh. Bd. 66) mitgeteilten Fälle. In welcher Weise 
das Trauma einwirkt, ob mechanisch, ob durch Steigerung der 
Virulenz sonst inoffensiver Mikroorganismen, braucht hier nicht 
erörtert zu werden. Auch in meinem Falle hat unbedingt das 
Trauma, die langdauernde doppelseitige Radikaloperation bei 
elfenbeinhartem Knochen und Hyperostenbildung, vielleicht eine 
Verletzung an den Paukenfenstern, die Propagation der In- 
fektionsstoffe so ausserordentlich beschleunigt. Auch dieser 
Punkt hat bereits in meiner Arbeit eingehende Erörterung ge- 
funden. 

Das wichtigste Argument, das Xramm gegen die Annahme 
einer Überleitung durch Vermittlung des Saccus-Empyems ins 
Feld führt, ist das Vorhandensein von Verklebungen an der 
fraglichen Stelle. Eben diese Verklebung der Dura mit den 
weichen Hirnhäuten müsse bewirkt haben, dass an dieser Stelle 
die Subarachnoidealräume abgeschlossen wurden, also auch nicht 
in grösserer Ausdehnung infiziert werden konnten. Die Infektion 
der Meningen müsse also an einer anderen Stelle ibren Ausgang 
genommen haben. Auch hier hat wieder Kramm übersehen, 
was sowohl aus der Krankengeschichte als auch aus meinen 
epikritischen Bemerkungen hervorgeht, dass es sich um einen 
ganz foudroyant verlaufenen Fall handelte: Deutliche meningitische 
Symptome waren bereits am 2. Tage post operationem vor- 
handen. also zu einer Zeit, wo solido Verklebungen noch gar 
nicht zustande gekommen sein konnten, wo diese autogene Schutz- 
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vorrichtung der Hirnhäute sich gerade erst anfing, auszubilden. 
Im Laufe der weiteren 8 Tage bis zum Exitus waren diese 
Verklebungen freilich bis zu solcher Solidität gelangt, dass der 
Saccus bei Herausnahme des Gehirns einriss, ein Strick der 
Dura der mit ihr verwachsenen Gehirnoberfläche folgte; zu einer 
Schutzwirkung durch die Verwachsungen war es freilich dann 
schon längst zu spät, der Arachnoidealraum von Infektionsstoffen 
bereits überschwemmt. Meines Erachtens deutet gerade der 
Umstand, dass am Saccus Verklebungen zustande gekommen 
sind, mit Bestimmtheit darauf hin, dass dortund nirgends anderswo 
der Übergang der Eiterung zu suchen sei. Nach eingehenden ex- 
perimentellen und histologischen Untersuchungen, deren Resultate 
Miodowski demnächst bekannt geben wird, steht unzweifelhaft 
fest, dass gerade dort, wo ein Durchbruch durch die Dura im 
Gange ist bezw. sich ausgebildet hat, in der Nachbarschaft 
Verklebungen auftreten, dass innerhalb dieser der Infektions- 
weg sich befinden muss und nicht an Stellen, wo von einer 
reaktiven Entzündung der Hirnhäute und von Verwachsungen 
nichts wahrzunehmen ist. 

Ich glaube also, trotz der Einwände Kramms, mit gutem 
Grund an meiner Auffassung von der Entstehung der Meningitis 
in meinem Falle festhalten zu dürfen. Ist es schon nicht leicht, 
in Fällen wie dem vorliegenden das Prae und Post, den kausalen 
Zusammenhang der Einzelveränderungen richtig zu beurteilen, 
selbst dann nicht, wenn man den Fall klinisch und anatomisch 
genau verfolgt und untersucht hat; wie viel schwieriger ist da 
eine richtige Beurteilung für den Kritiker, dem die Präparate 
nicht zur Verfügung stehen, der die ganze Entwicklung des 
Falles nur aus dem Referate kennt? Diese Überlegung hält 
mich davon ab, in ähnlicher Weise, wie es Kramm bezüglich 
meines Falles getan hat, auf die Schlüsse, die er aus der Unter- 
suchung seines Falles gezogen hat, kritisch näher einzugehen. 
Sonst könnte man unter anderem z. B. erörtern, ob nicht ent- 
gegen der Annahme des Verfassers der Einbruch ins Labyrinth 
durch das ovale Fenster erfolgt ist, wofür mancherlei zu sprechen 
scheint; es könnte sich des weiteren fragen, ob nicht einem ganz 
nebensächlichen Befunde, dem Vorhandensein von Granulations- 
gewebe im Anfangsteile des Saccus, eine zu grosse Bedeutung 
beigemessen wird; es wäre vielleicht zu bezweifeln, dass die 
auf einen einzigen, wenn auch sehr vollständig untersuchten 
Fall aufgebaute Diagnostik genügend fundiert sei u. s. w. u. 8. w. 
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kritischen Besprechung des Krammschen Falles Abstand nehmen 
und will nur noch eine rein theoretische Frage erörtern, die 
Kramm gelegentlich berührt, d.i.die Frage nach der physiologischen 
Bedeutung der Vorhofswasserleitung bezw. des Saccus endolym- 
phaticus. Kramm nimmt nämlich an, dass beide der Druck- 
regulierung der Endolymphe dienen, und zwar nicht nur ‚in dem 
Sinne, dass bei Druckschwankungen die Endolymphe nach dem 
dehnbaren Saccus entweichen kann, sondern dass auch, nament- 
lich durch die Papillen, eine Absonderung und Resorption von 
Endolymphe stattfindet.“ Es finden sich nämlich im hinteren 
Abschnitt des Ductus Erhebungen auf seiner häutigen Aus- 
kleidung, die nach Kramm Kapillargefässe enthalten und von einem 
höheren Epithel ausgekleidet sind. Nach meinen Erfahrungen 
sind diese Exkreszenzen der Ductuswand -- ich habe sie in 
meiner Arbeit genau beschrieben — so gut wie völlig gefässlos 
und bestehen aus einem homogenen Bindegewebe, das zur 
Resorption oder Absonderung von Lymphflüssigkeit ganz un- 
geeignet erscheint. Wäre überhaupt die Annahme eines Ge- 
bildes, das diese Funktion vermittelt, notwendig, so würde man 
ein solches viel eher in der gefässreichen Stria vascularis zu 
suchen haben, als an Bildungen, die morphologisch ganz und 
gar nicht dazu geschaffen sind, die bezüglich ihrer Menge inner- 
halb grosser Grenzen schwanken und die zu einer schnellen 
Druckregulierung schon deshalb ungeeigneter erscheinen als die 
Stria, weil sie von den Gebilden des Ductus cochlearis durch 
einen langen, äusserst schmalen Kanal getrennt sind. Wir haben — 
um das auch hier zu wiederholen — den Aquaeductus vestibuli 
als ein in Rückbildung begr.ffenes rudimentäres Organ aufzu- 
fassen, das die ursprüngliche Verbindung zwischen Ektoderm 
nnd Labyrinthbläschen darstellt und beim Menschen, ähnlich 
dem Wurmfortsatze, nur in pathologischen Fällen eine gewisse, 
unter Umständen verhängnisvolle Bedeutung gewinnen kann. 


XIV. 


(Aus der K. K. Universitäts-Ohrenklinik in Wien [Vorstand: Prof. Dr. 
V. Urbantschitsch).) 


Quantitative Messung des kalorischen Nystagmus im Ver- 
laufe akuter Mittelohreiterungen. 


Von 


Dr. OSCAR BECK, 


Aspiranten der Klinik. 


Die Untersuchungen Dr. Kiproffs über quantitative Messung 
des kalorischen Nystagmus haben mit grosser Wahrscheinlichkeit 
ergeben, dass die Auslösezeit des Nystagmus, d. h. diejenige 
Zeit, welche vom Beginn der Spülung bis zum Auftreten des 
Nystagmus zu der nicht ausgespritzten Seite verstreicht, bei 
Labyrinthgesunden von peripheren, das ist extralabyrinthären 
Verhältnissen abhängig ist, während seine Dauer wahrscheinlich 
labyrinthär oder zentral bestimmt wird. Um nun die erste 
Frage mit Sicherheit zu entscheiden, habe ich auf Anregung 
Dr. Baranys eine grössere Zahl akuter Otitiden während ihres 
Verlaufes wiederholt untersucht. Wir gingen dabei von der Vor- 
aussetzung aus, dass im Stadium der stärksten Entzündung das 
entzündete Trommelfell, das Sekret im Mittelohr und die ent- 
zündete Schleimhaut das stärkste Hindernis für die Abkühlung 
des Labyrinths bilden werden. 

Wir wollten ferner sehen, ob mit der allmählichen Abnahme 
der Entzündung dieses Hindernis geringer werde und bei der 
tückkehr zur Norm schliesslich ganz verschwinde. Die Ent- 
zundung sollte also ähnlich wie ein Rheostat im galvanischen 
Stromkreis den Widerstand für die Wärmezuleitung zum Labyrinth 
bilden. Die Versuchsanordnung habe ich genau so getroffen 
wie Kiprof. Ein mit Wasser von 31° C gefüllter Irrigator 
wurde mit seiner Ausflussöffnung in Scheitelhöhe aufgehängt, 
der Spülschlauch und das bis zu einer bestimmten Marke in 
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den äusseren Gehörgang eingeführte Attikröhrchen hatten bei 
allen Versuchen immer dasselbe Kaliber. 

Um eine sichere Gewähr zu haben, dass das Spülwasser 
in der Temperatur nicht schwanke und auf dem Wege durch 
den Schlauch nicht zu stark abgekühlt werde, wurde vor das 
Attikröhrchen in den Schlauch ein kleines Thermometer ein- 
geschaltet, das, vom Wasser berieselt, stets die Temperatur von 
30 Grad zeigte. 

Das äussere Ohr und das Trommelfell wurden sorgfältig 
gereinigt und bei Beginn des Versuches eine Stoppuhr in Be- 
wegung gesetzt. 

Die Augen des mit aufrechtem Kopfe sitzenden Patienten 
wurden durch ein zu fixierendes Objekt derart abgelenkt, dass 
der Cornealrand der Augen die der erkrankten Seite entgegen- 
gesetzte Lidspalte beriihrte. Der Zeitpunkt des Auftretens des 
Nystagmus wurde an der Uhr abgelesen und dann der Patient 
angewiesen, geradeaus zu schauen. Im Moment, wo -bei ge- 
radem Blick Nystagmus auftrat, wurde die Spülung unterbrochen, 
und die Zeit des Auftretens dieses Nystagmus wurde wieder 
gemerkt. Nun liess ich den Untersuchten wieder in dieselbe 
Blickrichtung schauen wie zu Beginn des Wassereinlaufes, und 
bei Aufhören des Nystagmus wurde die Uhr abgestoppt. 

Durch vorhergehende, nicht protokollierte Versuche habe ich 
mir die zur Beobachtung des Nystagmus unbedingt notwendige 
Übung angeeignet, und, um mich selbst zu kontrollieren, wurde 
jeder Versuch zweimal angestellt. Auch wurden alle jene Kranke, 
welche spontanen Nystagmus oder Strabismus zeigten, von der 
Beobachtung ansgeschlossen, um so möglichst sichere Resultate 
zu erhalten. 

Diese Versuchsanordnung wurde bei den hier mitgeteilten 
Fällen durchgeführt. Die Beobachtungsdauer erstreckte sich auf 9, 
26, 17 und 17 Tage. 


Die genauen Resultate zeigen folgende Tabellen: 


Anna B., 91, Jahre alt, erkrankte am 24. VI. 1908 mit Fieber 
und Schüttelfrost und klagte über starke stechende Schmerzen im rechten 
Ohre und in der rechten Kopfseite. Zwei Tage später brachte die 
Mutter das Kind in die Klinik. 

Am 5. VII. trat hohes Fieber auf, starke Druckschmerzhaftigkeit 
am Processus mastoideus, wo ein leicht gerötetes Ödem zu palpieren 
war. Bei der Mastoidoperation fand sich nur wenig Eiter in der Pauken- 
höhle und im Antrum, während die Hauptmasse des Eiters die Warzen- 
fortsatzzellen erfüllte. 
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Tabelle I. 
Anna B., 9'/, Jahre alt. 


ee NR e e e e a a e oa -—— 


i Beginn des 


| 


| | 

| | Ende l 
| | ' Nystagmus bei |) bei | Dauer 

Datum | Trommelfellbild j el 
| ' Schief- Gerad- Schief- | des N 

| : | blick lick, blick | 

26. VI. | Serös-eitriges, pulsierendes | 


27. 
29. 


| Quadranten 
2. VII. Status idem 28 45” 2° 30° 
3. VII. | Rotung hat nachgelassen, die 


| 
4. VII. | Status idem. Druckempfind- 25” 50” 


| 
1. VII. |; Trommelfell gerötet, kurzer 


| Sekret, Trommelfell gerötet, 


geschwollen, Details nicht | | 


11/,‘ 21144 3/ 95 | 1° 55° 


| | 
| sichtbar | | 
i ! | 
VI. | Status idem | 1710“ | 107 | 3° 1750” 
VI. i Reichliches eitriges Sekret, 2° 


1° 1’ 45 3/ " 
; Trommelfell gerötet, Details 
| nicht sichtbar 
Fortsatz als weissliche Pro- 
minenz sichtbar, Perforation 
| im vorderen unteren 


| Konturen des Hammergriffes 


sind zu erkennen | 
oC on" | 
lichkeit und Ödem am Pro- | ’ 
| cessus mastoideus ; 
Aus der fortlaufenden Beobachtung geht hervor, dass die Zeit von 
1!, Minuten, welche zu Beginn der Entzündung nötig war, um einen 
Nystagmus bei Schiefblick hervorzurufen, nach 9 Tagen auf 25 Sekunden 
reduziert wurde. Vom 26. VI. bis zum 30. VI. blieb allerdings das 
otoskopische Bild ziemlich das gleiche. Es war starke Rötung vorhanden 
und keine Details unterscheidbar. Nur die Abnahme der Zeit bis zum 
Auftreten des Nystagmus wies auf einen Rückgang der Entzündung hin. 
Am 1. VII. war der Rückgang der Entzündung auch otoskopisch da- 
durch ersichtlich, dass der kurze Fortsatz als weissliche Prominenz zu 
erkennen war. Die Zeitdauer zwischen Beginn des Nystagmus bei 
Schief- und Beginn bei Geradblick nahm im grossen ganzen ebenfalls 
mit dem Nachlassen der Entzündung ab, doch konnte hier nicht jene 
gesetzmässige Konstanz gefunden werden, wie sie sich für den Beginn 


30° | 50” || 2°45” X 15 


25 | 45% | 220%" 1°55” 
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des Auftretens des Nystagmus zur nichtgespülten Seite ergab. Ganz 
unabhängig vom Grade der Entzündung erwies sich die Zeitdauer zwischen 
Beginn und Aufhören des Nystagmus zu der der Erkrankung entgegen- 
gesetzten Seite. Diese Zeit schwankt nur um weniges und beträgt 
ungefähr 2 Minuten. 


Tabelle II. 
Theresia S., 12 Jahre alt. 


Beginn des 
Nystagmus bei 


| 
Datum Trommelfellbild 


27. VI. | Schwellung der vorderen und "1° 25” | 2° | 4° 10” 
hinteren Gehörgangswand, so | 
dass nur ein Spalt frei bleibt, | 
| durch den mit Siegle Eiter | 
! agpiriert werden kann | 
30. VI. | Status idem, der Spalt viel- 1‘ 2° || 3° 50” 
leicht etwas breiter | | 
1. VII. |Ödem geringer, so dass ein | 50° | 1° 45° 3° 5” | 2° 15” 
Teil des mit Eiter bedeckten | | 
| Trommelfells zu sehen ist. | | 
| Status idom 45“ 11° 40%] 3° 2” | 2° 17” 
| Status idem 40° |1 407] 2° 551 2° 15” 
4. VII. | Odem viel schwächer, ein 25 |1° 20% | 3° 10% | 2° 45° 
grösserer Teil des mit serös | | 
eitrigem Sekret bedeckten | | 
Trommelfelles ist sichtbar 


97 45° 


2° 50” 


2. VII. 


= 


| 
| 
3°’ 5“ = 45° 


15% | 55“ 12° 55° 12° 40” 


6. VII. || Sekret spärlicher. Mit Siegle | 20° | 1% 15” 
kann durch eine Perforation 


Eiter aspiriert werden 
8. VII. |Ödem zurückgegangen, Sekret | 
spärlich, mässige Rötung des 
Trommelfelles 


' 


50” 12° 40” 


11. VII. Rötung gering, nur am | 15% | 2° 25” 
Hammergriff etwas stärker, Ä | | 
kein Ödem, Sekret in Spuren | 

13. VII. Status idem | 15” | 46° | 2° 30%, 2° 15” 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. II. H. 3—4. 13 
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Ganz ähnlich sind die Ergebnisse, die der Fall Theresia S., 12 Jahre 
alt, zeigte. Am 25. VI. mit Fieber und Delirien erkrankt, vermutete 
der konsultierende Arzt eine Ohrerkrankung und überwies das Kind 
dem Spital. 

Die hier gefundenen Zahlen stimmen im wesentlichen mit den 
früheren überein. Interessant war es, za beobachten, wie mit der 
Abnahme des Ödems der Gehörgangswände das Intervall zwischen 
Beginn der Wasserspülung und Beginn des Nystagmus bei Schiefblick 
stetig abnahm. Vom 30. VI. und 3. VII., also durch 5 Tage, war 
keine erkennbare Veränderung des Trommelfellbildes zu verzeichnen, 
nur die Abnahme der Auslösezeit wies auf die Abnahme der Entzündung 
in der Paukenhöhle hin. 


Um nun noch sicherer zu zeigen, dass der Beginn des Ny- 
stagmus bei Schiefblick von der Hyperämie des Mittelohrs und 
des Trommelfelles abhängig ist, habe ich auf Anraten Dr. Barany’s 
eine Viertelstunde nach Beendigung der gewöhnlichen Spülung 
dem Patienten Tonogen (Richter) in das Ohr eingeträufelt und 
nach wenigen Minuten die Spülung wiederholt. Dabei fanden 
sich stets, wie ja zu erwarten war, viel kleinere Zahlen für den 
Beginn des Nystagmus, weil durch die gefässverengernde Wirkung 
des Tonogens die Hyperämie momentan beseitigt wurde. 

Die genaueren Zahlen werden durch die folgenden Tabellen 
III und IV veranschaulicht: 

Patient Franz H., 27 Jahre alt, Kondukteur der Wiener Strassen- 
bahn. Am 25. VII. mit Fieber erkrankt, trat 2 Tage später Ohrenfluss 
auf, und am 29. desselben Monats kam Patient zur Beobachtung. 

Übereinstimmend mit dem früheren Ergebnis sind auch die im 
Verlaufe der Otitis gefundenen Zahlen beim Patienten Carl L., 29 Jahre 
alt, Kondukteur der Wiener Strassenbahn. 

Auf Grund der hier mitgeteilten Beobachtungen ergeben 
sich folgende Schlusssätze: 

1. Mit dem Grade der Mittelohrentzündung nimmt die Zeit 
vom Beginn des Wassereinlaufes in das kranke Ohr bis zum 
Beginn des Auftretens des kalorischen Nystagmus stetig ab. 

2. Daraus geht hervor, dass bei Labyrinthgesunden die Aus- 
lösezeit des Nystagmus, d. i. die Zeitdauer bis zum Beginn des 
Auftretens des Nystagmus, von extralabyrinthären Verhältnissen, 
von der besseren oder schlechteren Wärmezuleitung abhängig ist. 
Diese Abhängigkeit geht soweit, dass man bei akuter Otitis media 
in dieser Auslösezeit geradezu einen Indikator für die Entzündung 
in der Trommelhöhle erblicken kann. Dies erhellt: 

a) aus den im Verlaufe einer abheilenden Otitis gefundenen 

Zahlen, 

b) aus dem Ergebnis der Reaktionszeiten bei Tonogen- 

einträufelung. 


im Verlaufe akuter Mittelohreiterungen. 


195 


3. Die Zeitdauer vom Beginn des kalorischen Nystagmus 
bis zu seinem Aufhören ist unabhängig vom Grade der Ent- 


zündung und ist eine fast konstante 


Grosse. 


4. Die Dauer des kalorischen Nystagmus ist demnach höchst- 
wahrscheinlich als intralabyrinthär resp. zentral auaelöet auf- 


zufassen. 


Tabelle III. 


Franz H., 27 Jahre, 
| 


i 


Datum Trommelfellbild 


; | rommel stark injiziert, 
| mit Eiter bedeckt, Details 
E nicht sichtbar, stecknadel- 
| 


kopfgrosse Perforation 


1. VIII. Status idem 


3. VIII. tang etwas geringer, kurzer 
| Fortsatz zu sehen, die Rander 
| der Perforation mit Eiter 

| bedeckt 
' Rötung im Rückgang, Details 
| sichtbar, Eiter an den Per- 

VII. 4: forationsrändern 


= 


5. 


Tonogen (Richter) 
Trommelfell hellrosa, nur der 
Hammergriff stärker injiziert | 

Tonogen (Richter) | 


6. VIII. | 
| 
Farbe des Trommelfells wie | 


am 6. VIII. Mit Siegle serdsss 
10. VIII. Sekret aspirierbar. 
Tonogen (Richter) 
Status idem 
Tonogen (Richter) 


Keine Injektion, Perforation 
sehr deutlich sichtbar, seröses 
Sekret aspirierbar 


Tonogen (Richter) 


14. VIII. 


ek: 


Beginn des 
Nystagmus bei 


Schief- | | Gerad- 
blick | 


40 44 

an 11" 15 
35 44 58 44 
30“ | 50” 

| 

15 dd | 40 dd 
95 44 40 dd 
12“ 28° 
95 44 40 44 
10 “ 25° 
0 44 40 4 
12 44 25 44 
90 44 40 dd 
10 4d | 25 4 


blick 


Kondukteur der Wiener Strassenbahn. 


Ende 
bei 
Schief- 
blick 


Dauer 


| 
pt 20° || 2° 56% || 2° 10” 


2° 48° || 2° 8” 
2° 40° | 2° 5” 


9° 35”, 2 Bee 
| 
| 
2153” 2° 
2 98 2° 3 
| 
2 20 2 8” 
2 95 1d 2 
ı 9 90 9 10° 
2° 20” 2° 
2 18” 2 6” 
2° 15” 1° 55” 
2° 10” 2° 


13* 
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l Tabelle IV. 
Carl L., 29 Jahre, Kondukteur der Wiener Strassenbahn. 


a 


Beginn des Ende 
Nystagmus bei | bei 


j Dauer 
Schief- Gerad- Schief- 
blick blick | blick 


Datum Trommelfellbild 


Trommelfell stark gerötet, 


49 Zi | 1° 11“ 3/ 10” 9 38 
keine Details sichtbar. Vorne | 
9. VIII. !|mitEpidermisbedeckt. Kleine | 
Perforation | 
Tonogen (Richter) 35 “ | 1° 5% 12° 58° | 2° 23” 
Trommelfell etwas gerötet, | 40° ;1° 10° | 3° 5 || 2’ 25° 
ı kurzer Fortsatz zu erkennen, 
12. VIIL. \| vorn unten Epidermis 
Tonogen (Richter) 30 | 1° 5% | 2° 50% | 2° 20” 
Geringere Rötung, sonst 28” | 55% | 2° 68% | 2% 30° 
14. VIII. 2|| Status idem. Verkalkung | E 
Tonogen (Richter) 20% | 48” (2° 45” 2 95” 
Status idem 25% 55 112° 55% | 2° 36° 
ioe Tonogen (Richter) 20° | 45” |2 50” 2° 30” 


18. VIII. | Rötung zurückgegangen, 20” | 50% 112° 45” 12 25” 
Hammer sichtbar, sichel- 
förmige Verkalkung 
3. IX. |Otitisabgelaufen, Verkalkung | 15° | 30” 12° 30” 12’ 15” 
deutlich erkennbar. 


Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem Chef, Herrn 
Professor Dr. Urbantschitsch, für die gütige Überlassung des 
Materiales und Herrn Assistenten Dr. Robert Bardny für seine 
tatkräftige Unterstützung und seine Beihilfe herzlichst zu danken. 


XV. 


Die Diagnostik der Nebenhéhlenerkrankungen der Nase 
und das Rontgenverfahren. 


Von 


Dr. I. HERZFELD 


in Berlin. 


Bald nach der Entdeckung Röntgens haben auch die Rhino- 
logen versucht, sie in den Dienst ihrer Spezialdisziplin zu 
stellen. Scheier !) hat als der erste im Jahre 1896 die Resultate 
seiner Studien hierüber in der Laryngologischen Sektion der 
68. Naturforscherversammlung zu Frankfurt a. M. mitgeteilt. 
Er hatte schon beobachtet, dass in einigen Fällen die Seite, in 
welcher eine Kieferhöhlen - Eiterung bestand, dunkler erschien. 
Er warnte aber damals bereits, darauf allein eine Diagnose zu 
stellen. Er berichtet über Helligkeitsdifferenz in Fällen, in 
denen mit Sicherheit eine Eiterung angeschlossen werden konnte 
Im Mai 1897 teilte derselbe Autor in der Berliner Laryngologischen 
Gesellschaft seine Erfahrungen mit: In der dem Vortrag folgen- 
den Diskussion machten Flatau und ich auf Grund inzwischen 
vorgenommener Durchstrahlungen eine Reihe kritischer Ein- 
wande’). Scheier hatte behauptet, dass man aus der Röntgen- 
platte stets nicht nur das Vorhandensein einer Höhle, sondern 
auch die Grösse derselben bestimmen und dass man ferner auf 
dem Röntgenschirm sich von der gelungenen Stirnhöhlensondierung 
überzeugen könne. Unter Vorlegung einer grösseren Anzahl 
Negative und Photographien zeigte ich, dass die Grösse des 
weissen Fleckes auf der Platte durchaus nicht immer der Grösse 
der Stirnhöhle entspricht. ,,Der weisse Fleck kann grösser er- 
scheinen, und zwar dadurch, dass Siebbeinzellen entweder dicht 


1) Fränkels Archiv. Bd. VI. 1897. 
2) Verhandlungen der Berl. Laryngol. Gesellschaft 1897, Sitzung 
vom 3. Dezember. 
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dem Sinus frontalis anlagern und nun in den weissen Fleck der 
Stirnhöhle mit einbezogen werden, resp. dass sich Siebbeinzellen 
in die Stirnhöhle hineinbuchten und nun auch den weissen Fleck 
vergrössern helfen. Aber man ist auch nicht berechtigt, aus dem 
Nichtauftreten des weissen Flecks stets auf Nichtvorhandensein 
der Stirnhöhle zu schliessen. Es ist durchaus möglich, dass kleine 
Stirnhöhlen durch sehr dicke Knochen verdeckt werden; man 
kann andererseits wiederum einen weissen Fleck finden, ohne 
dass ein Sinus frontalis vorliegt, sobald sich pneumatische Räume 
oder diploehaltige Zellen im Processus nassalis ossis frontis 
finden.“ Was den Nachweis der gelungenen Sondierung der 
Stirnhöhle betrifft, so habe ich damals, d. h. also im Jahre 1897, 
auch schon darauf hingewiesen, dass eine Sonde, die bei einer 
Photographie im Sinus frontalis erscheint, durchaus nicht in 
demselben zu stecken braucht. ‚Wir werden immer nach wie 
vor uns wohl hauptsächlich auf das rhinoskopische Bild, auf die 
Möglichkeit des Verschiebens der Sonde erstens durch einen 
engen Gang ıesp. ein Loch und dann auf das Gefühl der freieren 
Bewegungsmöglichkeit innerhalb des Sinus frontalis verlassen 
müssen. Bestehen trotzdem noch Zweifel, so werden wir mit 
Recht zu den X-Strahlen auch noch unsere Zuflucht nehmen.“ 

Wenn ich meine damaligen Ausführungen teilweise hier 
wörtlich wiedergegeben habe, so geschieht es, um zu zeigen, dass 
ich mich sehr frühzeitig mit diesen Dingen beschäftigt habe und 
meine fulgenden Darlegungen nicht rein theoretischen Erwägungen 
entstammen. Auch Flatau, der übrigens bereits im Mai 1897 
in der Berliner Laryngolugischen Gesellschaft einen Vortrag über 
die Anwendung der Röntgenstrahlen in der Rhinologie gehalten 
hatte, warnt vor Überschätzung der Methode und fasst seine 
Ansicht dahin zusammen, dass wir „durch die einfache und 
sorgsame Beobachtung mit unseren gewöhnlichen Methoden genau 
dasselbe erreichen, wenn auch vielleicht in dem einen oder 
anderen Falle etwas langsamer“. 

Nun hörte man jahrelang nichts mehr über die Verwendung 
der X-Strahlen in der Rhinologie, bis Winckler im Jahre 1902 
in zwei Arbeiten, publiziert in „Fortschritte auf dem Gebiete 
der Rontgenstrahlen‘‘, Band 5 und 6, auf die Sache zurück- 
kam. In diesen beiden Arbeiten ist Winckler hauptsächlich be- 
müht, nachzuweisen, dass man aus den Röntgenbildern wichtige 
Anhaltspunkte für das Vorgehen bei Stirnhöhlen- und Siebbein- 
operationen erhalten kann. Seine Ansicht über den Wert des 
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Verfahrens zur Diagnose gibt er in folgenden Ausführungen 
kund: „Wenn es nun auch nicht möglich ist, mit den Röntgen- 
strahlen nachzuweisen, ob Stirnhöhlen- und Siebbeinzellen krank 
oder gesund sind, zu diesem Nachweis vielmehr alle die Hilfs- 
mittel herangezogen werden müssen, welche den Rhinologen 
schon vor der Entdeckung Rontgens bekannt waren, so gibt 
doch das Röntgenbild des Gesichtsschädels manche Anhalts- 
punkte, welche die ganze Beurteilung der Affektion erleichtern 
können.“ 1904 veranstaltete Goldmann-Freiburg auf der 11. Ver- 
sammlung Süddeutscher Laryngologen Demonstrationen von 
Röntgenaufnahmen der Stirnhöhlengegend. Seine Aufnahmen 
waren zufolge einer Anregung Häglers aus Basel nicht, wie 
bisher meist, Profilaufnahmen, sondern im sagittalen Schädel- 
durchmesser ausgeführt, so dass beide Stirnhöhlen, beide Kiefer- 
höhlen und die Siebbeinzellen auf einer Platte gut zur An- 
schauung kamen. 1907 kam die von Goldmann und Killian 
zusammen herausgegebene bekannte Arbeit über die Verwendung 
der X-Strahlen für die Bestimmung der nasalen Nebenhöhlen 
und ihrer Erkrankung. In dieser Arbeit suchen die Verfasser 
an der Hand von 30 zur Operation gekommenen Stirnhöhlen- 
erkrankungen den grossen Wert des Röntgenverfahrens zu be- 
weisen, und zwar besonders für die Stirnhöhle und die Siebbein- 
xllen, nicht weniger aber auch für die Kieferhöhle, während der 
Nutzen bei der Keilbeinhöhle wohl auch angenommen wird, ohne 
dass aber den Verfassern hierüber eigene Erfahrungen zur Ver- 
fügung stehen. Diese Arbeit hat ungemein befruchtend gewirkt, 
denn nun erscheinen schnell hintereinander Arbeiten von Albrecht’), 
Kuttner?), Peyser?) und Scheter*). Auf dem Wiener internationalen 
Laryngologen-Kongress spricht ausser Killian, Kuttner und Scheier 
auch Burger im empfehlenden Sinne, während Mader und der 
Verfasser keinen besonderen Nutzen für die Diagnose erwarten. 
Aber die ersteren Autoren wissen nicht genug Lobendes, wenn- 
gleich unter sehr viel Vorbehalten, über den Nutzen der Röntgo- 
skopie zu sprechen, dass man sich wundern muss, wie es mit 
unseren bisherigen diagnostischen Methoden möglich war, im 


1) Archiv f. Laryngol. Bd. XX. 

2) Kuttner, Die entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen der Nase 
im Röntgenbild. Wien 1908. Urban u. Schwarzenberg. 

3) Arch. f. Laryngol. Bd. XX. 1907. 

‘) Diese Beiträge Bd. I. Heft 5 u. 6. 
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allgemeinen richtig zu diagnostizieren und auch mit gutem Er- 
folg zu operieren. 


Wenn wir nun in die Besprechung der Erkrankungen der 
einzelnen Höhlen eintreten, so brauche ich bei dem Leserkreis 
dieser Beiträge nicht viel über die Diagnose zunächst der Kiefer- 
höhle zu sprechen. Der Nachweis von Eiter im mittleren 
Nasengang, oft direkt über die untere Muschel laufend, spontaner 
Schmerz oder Druckschmerz in der Fossa canina, lassen die 
Diagnose meist leicht stellen und durch die Durchleuchtung 
sichern. Ich sage sichern, da der Diaphanoskopie auch nur ein 
bedingter Wert zukommt. Das wusste man aber nicht immer; 
als dieselbe von Heryng und Vohsen eingeführt wurde, behauptete 
der erstere, „dass die Durchleuchtung des Antrum leicht aus- 
führbar und in den meisten Fällen als das sicherste Symptom 
des Empyems betrachtet werden kann“. Vohsen ging noch weiter, 
indem er erklärte: ‚Es gibt uns die Durchleuchtung ein un- 
schätzbares Hülfsmittel an die Hand; wir können bei jeder Ocaena, 
jeder einseitigen Naseneiterung, jeder fötiden Rhinitis sofort 
eine Erkrankung der Oberkieferhohlen konstatieren oder aus- 
schliessen.“ Nun, heute weiss jeder Praktiker, dass man sich auf 
die Durchleuchtung allein nicht verlassen darf!), und wenn jetzt 
empfohlen wird, das Röntgenbild immer nur mit einer gewissen 
Vorsicht bei der Diagnosenstellung zu verwerten, so liegt dies 
viel an den Erfahrungen, die mit der Diaphanoskopie ge- 
macht sind. Reichen diese Mittel auch noch nicht aus, um die 
Diagnose zu stellen, weil vor allem kein Eiter in der Nase zu 
sehen ist — der Nachweis von Eiter ist doch immer das Haupt- 
postulat — so muss man den Patienten frühmorgens unter- 
suchen, bevor derselbe geschnaubt hat. Bisweilen gelingt es 
mit der Fränkelschen Kopfhaltung, sich den Eiter sichtbar zu 
machen. In letzter Zeit habe ich auch öfter mit Erfolg einen 
von Walb in Bonn gelieferten Muckschen Nasensaugapparat an- 
gewandt. Mit diesen verschiedenen Mitteln wird man meist 
sein Ziel erreichen, und nur in den seltensten Fällen wird man 
noch eine Punktion mit nachfolgender Spülung, wie sie Ziem 
empfohlen hat, nötighaben. Nun gebe ich aber zu, dass trotz- 
dem immer ein gewisses Mass von Erfahrung nötig ist und 


1) Siehe auch Verh. d. Laryngol. Gesellsch. 1893 „Zur Frage der 
elektrischen Durchleuchtung der Gesichtsknochen und der Pupille bei 
Empyema antri Highmori“ von /. Herzfeld. 
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dass daher ein Verfahren, dass uns ‚schwarz auf weiss‘ eine Er- 
krankung der Kieferhöhle anzeigt, sehr erwünscht sein könnte. — 
Haben wir nun im Rd6ontgenverfahren ein solches? Hören 
wir, was Kuttner in den seinen Tafeln vorausgeschickten Be- 
merkungen sagt. Auf der 7. Seite sagt dieser Autor stolz, 
„dass uns das Röntgenbild sofort schwarz auf weiss Mit- 
teilung macht, wenn eine von diesen Höhlen erkrankt“. Aber 
schon auf der 9. Seite muss er zugeben, dass er durch das 
Skiagramm wiederholentlich zu Probepunktionen der Kiefer- 
höhle verleitet worden ist, zu denen er sich ohne die irre- 
führende Wirkung der Röntgenplatte wohl kaum verstanden 
hätte. Trotz der Röntgenplatte also unnütze Probepunktionen, 
die am Eingang seiner Bemerkungen als sehr drastische Mass- 
nahmen bezeichnet werden und zu denselben sogar durch die 
falsche Deutung des Röntgenbildes veranlasst! Kuttner kommt 
dann auch zu dem Schluss, den ich voll und ganz unter- 
schreibe, ‚dass auch bei ausgesprochenem positivem Befund aus 
der Röntgenplatte allein keine diagnostische oder therapeutische 
Schlussfolgerung zu ziehen ist, und dass in dubio stets die 
klinische Untersuchung entscheidet!“ Hiermit steht nun im 
Widerspruch die einige Zeilen vorher ausgesprochene Behauptung, 
nach der ,,wir im Röntgenverfahren ein ausgezeichnetes, ja 
geradezu ein glänzendes Mittel für die Diagnose und Therapie 
der Nebenhöhlenerkrankungen besitzen“. Scheier, der ja als 
der erste sich mit diesen Dingen beschäftigt hat, schreibt im 
Archiv f. Laryngologie 1897: „Untersucht man Individuen mit ge- 
sunden Oberkieferhöhlen, so kann man tatsächlich in vielen Fällen 
keinen Unterschied in der Helligkeit der beiden Kieferhöhlen 
erkennen, ganz gleich, ob man die rechte oder die linke Seite 
des Gesichts an den Bariumplatincyaniirschirm hält. Oft 
zeigt sichaberdocheine Differenz im Schatten- 
bilde in Fällen, wo mit Sicherheiteine Eiterung 
ausgeschlossen werden kann!). Es kommt dies eben 
daher, dass die beiden Gesichtshälften nicht ganz symmetrisch 
gebaut sind, dass die Kieferhöhlen verschieden dicke Wandungen 
haben u. s. w. u. s. w.“ Ceteris paribus also dieselben Ver- 
hältnisse wie bei der einfachen Durchleuchtung. In seiner neuesten 
Arbeit in diesen Beiträgen tritt Scheier aber warm für die An- 
wendung der Röntgenstrahlen ein und hält sie bei der Diagnose 


1) Im Text nicht gesperrt ge lruckt. 
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der chronischen Empyeme der Nasennebenhöhlen der piniacnen 
Durchleuchtung überlegen. 


Albrecht!) gibt selbst zu, dass das Verfahren für die Kiefer- 
höhle wenig in Betracht kommt, da ‚wir für dieselbe dank 
ihrer Lage in der Probepunktion bezw. Probespülung ein zu- 
verlässiges Mittel haben, und dann habe ich gerade bei Er- 
krankung dieser Höhle stets bei der Durchleuchtung mit der 
Heryngschen Lampe denselben Befund gehabt, wie ihn nachher 
das Skiagramm bot“. 


Hören wir nun, was Peyser?) zur Empfehlung des Röntgen- 
verfahrens bei der Diagnose der Kieferhöhlenerkrankungen vor- 
bringt. ‚Beim Abwägen des Röntgenverfahrens gegen die ein- 
fache Durchleuchtung vom Munde aus zeigt das Röntgen- 
verfahren in der grösseren Anzahl der Fälle mit diesem über- 
einstimmende, in einer beträchtlichen überlegene, 
in einer kleinen Anzahl vielleicht nicht sofort 
ganz so exakte Ergebnisse.“?) Vergebens habe ich 
mich bemüht, aus den Krankengeschichten herauszufinden, worin 
die Überlegenheit liegt, im Gegenteil liegen alle Fälle klipp und 
klar, meist Eiter im mittleren Nasengang und Durchleuchtung 
dunkel; Fall 6, bei dem die Diaphanoskopie negativ ausfiel, 
hingegen das Röntgenverfahren eine leichte Verschleierung zeigte, 
ist gar nicht geklärt, da die Patientin nicht operiert worden 
ist. Es ist auch ganz unklar, warum Peyser gerade diesen 
Fall als beweisend für die Überlegenheit der X-Strahlen an- 
sieht, umsomehr, als er umgekehrt in den Fällen, ‚in welchen 
das Röntgenverfahren keine Differenz der beiden Seiten zeigt, 
während bei der Durchleuchtung eine solche vorhanden ist, die 
Ursache auf technisch falsche Verwendung eines zu beträcht- 
lichen Härtegrades oder zu lange Exposition, bei leichterer 
Veränderung, z. B. reaktiver Hyperämie, bezieht. Misslingt 
eine solche Aufnahme, so ist sie nach ihm mit geringerer Ex- 
positionszeit und weicherer Röhre zu wiederholen und die vor- 
sichtig entwickelte und fixierte Platte event. mit Hg. zu ver- 
stärken“. Wie?! Die Röntgenplatte deckt also nicht unsere 
Diagnose? Dies müsste man doch billigerweise von einer mit 

T-A 

2) Arch. f. Laryng. 1908. Bd. XXI. 
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einem Mal so enthusiastisch empfohlenen Methode verlangen. Nein, 
unsere mit den bisher angewandten klinischen Untersuchungs- 
methoden gewonnene Diagnose soll die Röntgenplatte decken; 
es soll nach diesem Autor so lange exponiert und projiziert 
werden, bis das gewünschte und gebrauchte Runtgenbild heraus- 
kommt! 


Auch Frankel!) hat sich in einem Vortrag in der Gesell- 
schaft der Charité-Arzte über den Wert der Röntgenstrahlen 
geäussert. Er spricht ganz präzise die Meinung aus, dass wenn 
man keine Verdunkelung einer Nebenhöhle im Röntgenbild be- 
kommt, dann auch keine Erkrankung derselben vorhanden ist. 
Es bezieht sich diese Äusserung auf die Nebenhöhlen ganz 
universell, also auch auf die Kieferhöhlen. Wenn dem so wäre, 
so würde in der Tat die Diagnostik hierdurch sehr gefördert 
werden. Man würde, wie Fränkel schon selbst hervorhebt, die 
Probepunktion sparen, was natürlich einen grossen Gewinn be- 
deuten würde. Wenn ich die Punktion mit einem dünnen 
Troikart auch gerade nicht so besonders ‚‚drastisch‘‘ wie Kuttner 
finden kann, so wird sicher jeder Fränkel zustimmen, dass sie 
niemand gerade ein Vergnügen bereitet. Auch kann dieser 
Eingriff gelegentlich einmal zur Infektion einer gesunden Kiefer- 
höhle führen. 


Sehen wir nun aber zu, wie die anderen Autoren das völlige 
Fehlen der Verschleierung auffassen. Nach Goldmann und Killian 
darf man aus dem Fehlen der Verschleierung im Röntgenbild 
eine Erkrankung der Stirnhöhle nicht ausschliessen; die Ver- 
fasser behandeln ja allerdings fast nur die Stirnhöhle, aber was 
von dieser gilt, wird auch auf die Kieferhöhle anzuwenden sein. 
Auch nach Kutiner sollen leichte Schleimhautschwellungen und 
serös schleimige Exsudate sich nicht durch Verschleierung 
dokumentieren, wenngleich er bei völlig klarem Bild allerdings 
nie eine nennenswerte Erkrankung der vorderen Nebenhöhlen 
oder des Siebbeins gesehen haben will. Im ganzen wird also 
Fränkels Angabe stimmen, genau so wie bei schöner, heller 
Diaphanoskopie im allgemeinen keine wesentliche Erkrankung 
der Kieferhöhle vorliegt. Wie es aber bei der Durchleuchtung 
auf die Lichtintensität der Durchleuchtungslampe ankommt, wie 
manche Gesichtsknochen, die erst dunkel sind, bei Anwendung 


1) Perl. klin. Wochenschr. 1908. No. 29. 8. 1379. 
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stärkerer Lichtintensität hell werden, so wird es auch hierbei 
wohl, wie allseitig hervorgehoben wird, auf die Durchführung 
der Bestrahlung viel ankommen, wodurch wechselnde Bilder 
erzeugt werden. 

Ziehe ich nun ein Fazit aus diesen kritischen Bemerkungen, 
so halte ich mit Albrecht dieses doch immerhin umständliche 
und für den Patienten mit Kosten verbundene Verfahren zum 
Nachweis der Kieferhöhlenerkrankung nicht für nötig. 


Gehen wir nun zur Stirnhöhle über. Hier ist die Diagnose 
oft nicht so exakt zu stellen wie bei der Kieferhöhle, da wir 
die Probepunktion und Spülung nicht machen können. Ich 
persönlich stehe immer noch auf meinem alten, oft vertretenen 
Standpunkt, dass es ohne voraufgegangene Operation nur in 
seltenen Fällen möglich ist, in die Stirnhöhle richtig hinein- 
zukommen, denn sonst könnte man ja die Spülung durch das 
natürliche Ostium derselben vornehmen. Scheier ist unter 
40 röntgoskopisch kontrollierten Fällen nur fünfmal in die Stirn- 
höhle hineingekommen, das wären also 124%, pCt. Aber auch 
diesen Satz halte ich noch zu hoch, da man zu leicht durch 
Bewegungen des Kopfes, vorgelagerte Infundibularzellen auf dem 
Röntgenbild irregeführt werden kann!). Auch Zuckerkandl?) hält 
die Fälle, bei denen es wirklich gelungen sein soll, die Stirn- 
höhle zu sondieren, nicht über jede Kritik erhaben. Wenn wir 
nun die Probedurchspülung nicht anwenden können, so sind wir 
doch meist imstande, eine sichere Diagnose zu stellen. Zum Be- 
weise dessen führe ich an, dass ich unter einigen 60 Stirn- 
höhlenoperationen, die ich im Laufe der Jahre von aussen aus- 
geführt habe, nur ein einziges Mal eine Fehldiagnose gestellt 
habe. Der Sitz des Eiters vorn hoch oben, eingepresst zwischen 
lateraler Nasenwand und mittlerer Muschel oder zwischen Septum 
und mittlerer Muschel, in chronischen Fällen die veränderte 
Schleimhaut hierselbst, der eingenommene Kopf, die häufigen 
Stirnkopfschmerzen, besonders beim Bücken, das herabgesetzte 
Geruchsvermögen, der Druckschmerz auf der vorderen Wand 
und besonders auf dem unteren inneren Orbitalwinkel der Stirn- 
höhle sind so charakteristische Symptome, dass die Diagnose 
leicht zu stellen ist. Ist zunächst kein Eiter in der Nase zu 

1) S. Verhandlungsber. d. Berl. Laryng. Ges. 1897: Scheer, Herzfeld. 

2) 14. Band der Realencıklopädie d. M. W. 
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sehen, so kann man versuchen, denselben durch Politzers Ver- 
fahren oder durch Ansaugen sichtbar zu machen. Ich brauche 
nicht erst besonders darauf hinzuweisen, dass der Eiter an der 
angegebenen Stelle auch von den Siebbeinzellen stammen kann; 
abgesehen aber davon, dass die vorderen Siebbeinzellen selten 
allein befallen sind, wird die Menge des Eiters und der Druck- 
schmerz bald auf die richtige Fährte leiten. Gewiss wird man 
oft einen Patienten mehrmals untersuchen müssen, bis man die 
Diagnose sicher stellen kann, aber man kommt dann wohl immer 
zum Ziel. — Sehen wir nun zu, ob das Röntgenverfahren 
uns bei Stellung der Diagnose wesentlich unterstützen kann. 
Die Goldmann - Killiansche Arbeit behandelt ja hauptsächlich 
die Stirnhöhle; hier sind auch die meisten Platten durch die 
nachfolgende Operation kontrolliert worden. Lassen wir die 
Autoren selbst sprechen: 

„Bei einseitiger eitriger Erkrankung einer Stirnhöhle ist eine 
deutliche Verschleierung der erkrankten Stirnhöhle gegenüber der 
gesunden Seite zu erkennen. Eine solche Verschleierung kann 
aber auch zustande kommen, wenn eine wulstige Degeneration 
der Schleimhaut vorhanden ist. Leichtere Verschleierungen werden 
aber auch hervorgebracht, wenn nur eine ödematöse Beschaffenheit 
der Mucosa vorliegt. Bei deutlich ausgesprochener einseitiger 
Verschleierung der Stirnhöhle im Röntgenbild haben wir in keinem 
Falle eine pathologische Schleimhauterkrankung vermisst. In der 
Mehrzahl der Fälle handelte es sich um einen eitrigen Katarrh 
des Sinus frontalis. Soweit unsere Erfahrung reicht, ist die Ver- 
schleierung auf die Schleimhaut zu beziehen gewesen. Wir legen 
Nachdruck auf die Tatsache, dass nur stark ausgesprochene Ver- 
schleierungen der Röntgenplatte sichere diagnostische Schluss- 
folgerungen gestatten. Da, wo die Verschleierung nur schwach 
angedeutet ist, ist es unstatthaft, der Röntgenaufnahme zu grosse 
diagnostische Bedeutung zuzumessen oder gar die etwa einzu- 
schlagende Therapie davon allein abhängig zu machen. Ebenso 
muss es als verfehlt bezeichnet werden, wenn man aus dem 
Fehlen einer Verschleierung im Röntgenbilde eine Erkrankung 
der Stirnhöhle ausschliessen wollte. Interessant ist es jedenfalls, 

ass in einer Reihe von Fällen wir bei leichteren Erkrankungen 
der Stirnhöhle entsprechend geringfügigeVeränderung im Röntgen- 
bilde feststellen konnten. Schwieriger ist die Deutung doppel- 
seitiger Verschleierung, weil hier das Vergleichsobjekt der ge- 
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sunden Seite fehlt. Zuweilen ist die Schwierigkeit dadurch ver- 
ringert, dass die Verschleierung der einen Seite stärker aus- 
gesprochen ist als die der anderen. Auch hier wieder können wir 
allgemein erklären, dass bei ausgesprochener Verschleierung beider- 
seits tatsächlich auch eine doppelseitige Erkrankung angenommen 
werden darf, dass dagegen das Fehlen einer doppelseitigen Ver- 
dunkelung die Möglichkeit einer bilateralen Erkrankung nicht 
völlig ausschliesst.‘‘ 

Wollten wir diese Bemerkungen kritisch beleuchten, müsste 
vieles wiederholt werden, was bereits bei der Kieferhöhle gesagt 
worden ist. Auch hier ist die Verschleierung immer nur zu ver- 
werten, wenn bereits klinisch die Diagnose mit annähernder 
Sicherheit gestellt ist. Denn wir haben gehört: „Eine solche 
Verschleierung kann auch zustande kommen, wenn eine wulstige 
Degeneration der Schleimhaut vorhanden ist. Ebenso muss es 
als verfehlt bezeichnet werden, wenn man aus dem Fehlen der 
Verschleierung im Röntgenbilde eine Erkrankung der Stirnhöhle 
ausschliessen wollte.‘‘ Hiermit setzen sich die Autoren in Gegen- 
satz zu der bereits erwähnten Fränkelschen Behauptung, nach 
der eine Erkrankung einer Nebenhöhle auszuschliessen ist, wenn 
keine Verdunkelung im Röntgenbild vorhanden ist. Goldmann 
und Killian geben nun weiter an, dass sie ,,bei deutlich aus- 
gesprochener einseitiger Verschleierung der Stirnhöhle im Röntgen- 
bild in keinem Falle eine pathologische Schleimhauterkrankung 
vermisst haben“. Nach Kuttner hingegen ‚finden sich aus- 
gesprochene Verschleierungen, gelegentlich sogar eine vallstandige 
Verdunkelung bei Personen, bei denen Eiterungen sicher nicht 
vorhanden sind und bei denen die Schleimhauterkrankungen, 
wenn solche überhaupt vorliegen, so geringfügig sein müssen, 
dass sie keinerlei subjektive und objektive Erscheinungen, vom 
Röntgenbilde abgesehen, veranlassen“. Nach Peyser ‚ist zweifellos 
ein akutes oder chronisches einseitiges Empyem in den meisten 
Fällen durch eine einzige Aufnahme exakt nachweisbar, bei beider- 
seitigen sowie bei anfänglichen Unklarheiten dann, wenn man 
Gelegenheit hat, die photograpischen Sitzungen bis zur Erreichung 
eines greifbaren Ziels zu wiederholen“. Es wiederholt sich also 
auch hier dasselbe wie bei der Kieferhöhle: nicht die Platte sbll 
unsere klinische Diagnose bestätigen, sondern umgekehrt: unsere 
klinische Diagnose soll das Röntgenbild kontrollieren, die Auf- 
nahmen sollen so lange fortgesetzt werden, bis man das Bild 
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erhält, das man der klinischen Diagnose nach erwarten und ver- 
langen muss. Für die Diagnose ist also das Verfahren nur wenig 
zu verwerten, aber für die Feststellung der Grösse, vor allem für 
den Nachweis des Vorhandenseins einer Stirnhöhle überhaupt soll 
das Verfahren unschätzbare Dienste leisten. Aber auch hierüber 
stimmen die Angaben nicht überein. Während Goldmann und 
Killian wie auch Scheier behaupten, dass bei technisch richtiger 
Aufnahme die auf der Röntgenplatte dargestellte der wirklichen 
Ausdehnung der Stirnhöhle entspricht, kann Peyser nach seinen 
Erfahrungen dieses nur bedingt bestätigen. ‚Die normale Stirn- 
höhle zeichnet sich allerdings scharf im Röntgenbild ab; die 
durch geringfügigere Prozesse verursachten Verschleierungen und 
Verwaschungen lassen immerhin einen Schluss zu.“ Bei tiefen 
Verschleierungen aber — und das sind für uns doch die wich- 
tigsten, denn nur diese werden im allgemeinen zur Radikaloperation 
kommen — ist das „mit mittelweicher Röhre hergestellte occipito- 
frontale Röntgenbild meist undeutlich oder gar zum Zwecke 
der Grenzbestimmung völlig unbrauchbar. Gelingt es in 
diesem Falle nicht, durch Anwendung eines sehr hohen Härte- 
grades ein verwendbares Resultat zu erlangen, so wird man sich 
damit begnügen müssen, durch seitliche Aufnahmen das Vor- 
handensein einer Stirnhöhle festzustellen, und das gelingt wohl 
ausnahmslos“ (Peyser). Leider trifft aber auch letztere Behauptung 
nicht zu. Fränkel!) berichtet über einen Fall, bei dem er „durch 
Röntgenbild und andere Umstände“ ein Empyem der Stirnhöhle 
diagnostizierte. Bei der Operation zeigte sich aber, dass gar 
keine Stirnhöhle vorhanden war. 


Aus den mitgeteilten Erfahrungen der verschiedenen Autoren 
geht also hervor, dass auch hier keine Übereinstimmung herrscht. 
Wie bei der Kieferhöhle ist auch hier die Verdunkelung nicht 
beweisend für eine Erkrankung, und es besteht auch keine Über- 
einstimmung darüber, ob man die Grösse der Stirnhöhlen fest- 
stellen kann. Betrachte ich demgegenüber meine rund 60 Stirn- 
höhlen-Operationen, bei denen nur einmal keine Erkrankung ge- 
funden wurde, so weiss ich nicht, was ich mit dem Röntgen- 
verfahren mehr erreicht hätte. Diese rund 60Fälle betreffen die von 
mir von aussen operierten Patienten. Hierzu kommt nun natürlich 
eine viel grössere Anzahl nicht aufgemeisselter Fälle, bei denen 
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auch die klinische Diagnose gestellt war und die per vias naturales 
behandelt wurden. Ich bin sicher der Zustimmung der meisten 
Praktiker, auch derer, die jetzt so warm für das Röntgenverfahren 
eintreten, dass eine wirklich schwere Stirnhöhleneiterung, die eine 
Operation von aussen erfordert, stets nach unseren bisherigen 
Methoden festzustellen ist. Aber der Operateur soll nach Gold- 
mann und Killian auch Kenntnis bekommen von Einzelheiten 
über den Bau der Stirnhöhle, die bei der Operation von Nutzen 
sein können! Es wäre selbstverständlich sehr angenehm vor der 
Operation, besonders einer osteoplastischen oder vor Abgrenzung 
der Killianschen Knochenspange, den Längen- und Höhen- 
durchmesser der Höhle durch ein radioskopisches Bild zu er- 
fahren; man könnte alsdann dem Hautschnitt sofort die richtige 
Länge geben, während man ohne Röntgenbild immer erst nach 
Anlegung einer Öffnung am tiefsten Punkt der Stirnhöhle mittelst 
eingeführter abgebogener Sonde die Grösse bestimmen muss. 
Wenn nun auch ohne weiteres zugegeben werden soll, dass bei 
normalen oder nur leicht erkrankten Stirnhöhlen es oft möglich 
sein wird, über die topographischen Verhältnisse der Stirnhöhle 
Aufschluss zu erhalten, so dürfte dieses doch unmöglich in Fällen 
schwerer Erkrankung sein, wo eben alles verschleiert und ver- 
dunkelt ist, und um diese Fälle handelt es sich doch gerade. Denn 
die Fälle mit leichter ödematöser Schwellung, bei denen keine all- 
gemeine Verschleierung eintritt und bei denen die Konturen im 
Röntgenbild hervortreten, werden doch selten zur Operation führen. 
In jedem Falle wird es geraten sein, sein Röntgenbild auf die 
angegebene Weise mittelst Sonde bei der Operation zu kon- 
trollieren. Scheier!) sieht auch den Nutzen darin, dass er erfährt, 
„welche Dicke die vordere Wand hat, ob wir stark meisseln müssen, 
um die vordere Wand durchzuschlagen oder nur eine leichten 
Meisselhieb anzuwenden brauchen.“ Den meisten Operateuren 
wird es aber wohl ebenso gleichgültig wie mir sein, ob sie die 
Stirnhöhle mit dem ersten oder den folgenden 2—3 Meisselschlägen 
eröffnen. 


Was nun die dritte grosse Nebenhöhle, die Keilbeinhöhle, 
betrifft, so wäre es hier in der Tat sehr erwünscht, ein Mittel 
im Röntgenverfahren zu haben, um die Diagnose schnell stellen 
zu können. Da diese Höhle mit ihrem Ausführungsgang ganz 
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versteckt liegt, ja so versteckt, dass Hyrtl!) noch den Aus- 
spruch tun konnte, ‚die Keilbeinhöhle liegt ganz ausser dem 
Bereich manueller und instrumenteller Angriffe“, so ist ihre 
Erkrankung in der Tat oft erst festzustellen, nachdem die 
mittlere Muschel und die ihr vorgelagerten Siebbeinzellen ent- 
fernt sind. In der Praxis ergibt sich dieses Vorgehen aber 
ganz von selbst, da isolierte, nur auf die Keilbeinhöhle be- 
schränkte Eiterungen äusserst selten vorkommen: es handelt 
sich fast immer um chronische Fälle, kombiniert mit Siebbein- 
erkrankung. Da letztere doch die Ausräumung des Siebbeins 
erfordert, so liegt die vordere Keilbeinhöhlenwand frei da und 
ist nun die Diagnose leicht zu stellen. Die Röntgoskopie kann 
uns die Erkrankung dieser Höhle aber auch nicht von vorn- 
herein anzeigen. Abgesehen davon, dass auch hier bei einer 
Verdunkelung analog der Kiefer- und Stirnhöhle alle die dort 
bereits erwähnten Einschränkungen zutreffen würden, gelingt 
es nur in seltenen Fällen, die Keilbeinhöhle klar auf dem 
Schirm zur Anschauung zu bringen, so dass hierauf nicht weiter 
eingegangen zu werden braucht. 


Was nun endlich die Erkenntnis der Siebbeinerkrankungen 
betrifft, so sollen auch diese auf das deutlichste zur Anschauung 
gebracht werden können. Auch hierzu mögen einige kritische 
Bemerkungen gestattet sein. Im Kuttnerschen Atlas sind ver- 
schiedene Abbildungen mit Verschleierung oder gar Verdunkelung 
der Siebbeingegend, herrührend von Patienten mit Polypen 
oder stark geschwollener Muschelschleimhaut. Ja, dass solche 
Fälle dunkel erscheinen werden, ist doch ganz selbstverständlich. 
Ich halte es daher auch für ganz überflüssig, einen Patienten 
mit Nasenpolypen sofort zu durchstrahlen. Schon durch den 
grossen Schatten, den die Nasenpolypen geben, werden natürlich 
auch die ganze Siebbeingegend und auch die benachbarten 
Höhlen verdunkelt erscheinen. Hierfür ein Beispiel aus dem 
Kuttner'schen Atlas. Tafel 3 desselben zeigt im Röntgenbild 
beide Siebbeine stark beschattet; die rechte Kieferhöhle deutlich 
verschleiert, bei einem Manne, der in der Siebbeingegend grosse 
Mengen von Polypen aufweist. Die Probepunktion der ver- 
dunkelten rechten Kieferhöhle ist negativ. Kuttner bringt noch 
mehrere Tafeln, in denen die Siebbeingegend verschleiert ist bei 
Personen, die in der Gegend der mittleren Muschel Polypen 


1) Topographische Anatomie. Bd. I. Wien 1860. 
Passow u. Schaofer, Beiträge etc. Bd. II. H. 3--1. 14 


210 Herzfeld, Die Diagnostik der Nebenhöhlenerkrankungen 


und eitriges Sekret zwischen denselben aufweisen. Ja, braucht 
man dazu wirklich noch ein Röntgenbild? Auch bei starken, 
gutartigen Hyperplasien der mittleren Muschel wird wohl schon 
eine Verdunkelung eintreten. Was auch immer das Röntgen- 
bild ergeben wird, therapeutisch wird man doch in jedem Falle 
erst die Polypen und sonstigen Anomalien beseitigen. Trotz- 
dem ich die Krankengeschichten der Patienten, von denen die 
Röntgenbilder angefertigt worden sind, sorgfältig durchstudiert 
habe, ist es mir nicht gelungen, einen einzigen Fall heraus- 
zufinden, bei dem man hätte sagen können, hier hat das Röntgen- 
verfahren ein Empyem aufgedeckt, das nach unseren bisherigen 
Methoden nicht gefunden werden konnte. Es ist auch von 
vornherein nicht anzunehmen, dass uns die X-Strahlen ein 
zirkumskriptes, auf eine Siebbeinzelle beschränktes Empyem 
aufzeichnen werden. Wie bei der früher üblichen Profilauf- 
nahme die eine grosse Nebenhöhle in die entsprechende der 
anderen Seite hineinprojiziert erschien, eo werden auch bei der 
jetzt üblichen Aufnahme die hinteren Siebbeinzellen in die 
mittleren und vorderen Siebbeinzellen hineinprojiziert werden, 
so dass von einer Krankheitserkennung in einer bestimmten 
Zelle gar nicht die Rede sein kann. 


Resumieren wir nun noch einmal unsere Ausführungen, 
so können wir den X-Strahlen für die Diagnostik der Neben- 
höhlenerkrankung eine wesentliche Rolle nicht zuerkennen. Sie 
können auch nur wie die Diaphanoskopie bei Stirnhöhlen- und 
Kieferhöhlen-Erkrankungen einen unterstützenden Wert bean- 
spruchen. 


Scheier!) geht daher mit seiner Behauptung, es wäre ,,un- 
verantwortlich“, die X-Strahlen für die Diagnostik der hier in 
Frage stehenden Erkrankungen nicht anzuwenden, viel zu weit. 
Zur Bekräftigung seiner Behauptung erwähnt er die Beob- 
achtung Mermods?), auf die ich kurz eingehen will. Es 
handelte sich um einen Patienten mit einer Erkrankung des Sieb- 
beins auf beiden Seiten. Die Siebbeinzellen enthielten viel 
Eiter und zahlreiche Granulationen; da nebenbei starke Stirn- 
kopfschmerzen mit intermittierender Hydrorrhoe bestanden, 
diagnostizierte Mermod eine Affektion der Stirnhöhle und son- 
dierte dieselbe. Hierbei drang die Sonde durch die Schädel- 


1) l e. 
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basis zwischen Dura und Pia mater ein und erzeugte eine töd- 
liche Meningitis; die Sektion ergab überhaupt ein Fehlen der 
Stirnhöhle nicht nur auf dieser, sondern auch auf der anderen 
Seite. Abgesehen davon, dass ein solcher Fall an sich über- 
haupt nichts beweist, geht aus der Beobachtung Fränkels 
hervor, dass die Röntgenstrahlen uns nicht immer das Fehlen 
einer Stirnhöhle anzeigen. Wie vorher mitgeteilt, berichtet 
Fränkel über einen Fall, bei dem er „durch Röntgenbilder und 
andere Umstände‘ ein Empyem der Stirnhöhle diagnostizierte, 
während sich bei der Operation zeigte, dass gar keine Stirn- 
höhle vorhanden war. Ich!) selbst habe auch bereits 1897 ge- 
zeigt, dass gelegentlich ein weisser Fleck einen kleinen Sinus 
frontalis vortäuschen kann, sobald sich pneumatische Räume 
oder diploehaltige Zellen im Processus nasalis ossis frontis 
finden. Man kann daher Scheier nicht zugeben, dass es heute 
„unverantwortlich“ wäre, die Röntgenstrahlen bei den Er- 
krankungen der nasalen Nebenhöhlen nicht anzuwenden; viel- 
mehr soll man aus dem Unglücksfall Mermods immer wieder 
die Lehre ziehen, die Sondierung, wenn überhaupt, so nur in 
sehr vorsichtiger Weise, ohne Anwendung von Gewalt, vorzu- 
nehmen, selbst wenn man die Sonde auf dem Fluoreszenz- 
schirm verfolgt. Denn dass man auch hierbei vor Neben- 
verletzungen nicht gesichert ist, geht aus der vielfach zitierten 
Mitteilung Spiess’s ?) hervor, nach der trotz Beobachtung auf 
dem Schirm die von ihm zwecks Eröffnung der Stirnhöhle 
eingeführte Trephine aus dem Innern der Nase nach aussen 
hervorkam. 


Glücklicherweise ist auch unsere diagnostische Fertigkeit 
so ausgebildet, dass wir die X-Strahlen bei Ausnützung aller 
klinischen Untersuchungsmethoden entbehren können. Diese 
müssen daher immer das A und Z bilden, und es wäre un- 
verantwortlich, wenn diese in der Hoffnung auf die diagnostische 
Unterstützung der Röntgenstrahlen weniger gepflegt würden. 
Auch bei der Festsetzung des Operationsplanes ist der Nutzen 
dieses Verfahrens nicht allzu hoch anzuschlagen, da gerade in 
den Fällen schwerer Eiterung, die zur Operation kommen, die 
Grenzen viel zu sehr verschwommen sein werden, als dass man die 
Grösse oder gar etwaige Orbitalzellen — es handelt sich ja bei 


1) 1. c. 
?) Archiv f. Laryng. Bd. IX. 
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dieser Frage eigentlich immer nur um die Stirnhöhlen — fest- 
stellen können wird. Aber auch hier ist glücklicherweise unser 
therapeutisches Können so weit gefördert, dass wir das Möglichste 
erreichen können. Immer wieder muss nur darauf aufmerksam 
gemacht werden, dass wir es mit starrwandigen Höhlen zu tun 
haben, die wir trotz radikalsten Vorgehens nicht ganz ihrer 
knöchernen Wandungen berauben können. Hierin liegt der Haupt- 
grund für die Schwierigkeit der völligen Ausheilung dieser Er- 
krankungen. Für die Stimhöhle hat uns ja Killian selbst 
eine Methode angegeben, mit der wir auch bei ausgebildeten 
Orbitalzellen ziemlich sicher zum Ziele kommen können. Aber 
die Eröffnung der Stirnhöhle per vias naturales unter Kontrolle 
des Röntgenbildes, wie sie Spiess!) vorgeschlagen hat und auch 
ausgeführt hat! Nun, ich selbst hätte nicht den Mut, dieselbe 
so vorzunehmen, und im selben Sinne haben sich auch Flatau ?) 
und Winckler?) geäussert; es wäre übrigens interessant, zu 
hören, ob Spiess diese Methode selber noch übt. Dass das 
Röntgenverfahren bei Feststellung von Fremdkörpern, Geschossen, 
Neubildungen am Platze ist, ist: selbstverständlich. Hier war 
immer nur die Rede von Schleimhauterkrankungen der 
Nasenadnexe. Auch zu Demonstrationen und Unterrichts- 
zwecken wird dasselbe mit Nutzen verwandt werden. Ebenso 
wie man bemüht ist, die Indikation zu therapeutischen Zwecken 
immer besser zu stellen, sollte man es auch zu diagnostischen 
Zwecken nicht unterschiedslos in Anwendung bringen. 


) lc. 
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XVI. 


Neuere Beitrage zur Anatomie des Kehlkopfes. 


Zusammenfassender Bericht 


von 


Privatdozent Dr. PAUL BARTELS 


in Berlin. 


Als ich die Aufgabe, über neuere, die Anatomie des Kehl- 
kopfes betreffende Arbeiten hier kurz zu berichten, übernahm, 
war mir bezüglich der Abgrenzung des zu berücksichtigenden 
Zeitabschnittes völlig freie Hand gelassen worden. Nun könnte 
man ja einen derartigen Rückblick mit dem Jahre 1900 beginnen 
lassen; aber die Tatsache des Vorrückens der Jahrhundertziffer ist 
doch von garzu geringem Einfluss auf die wissenschaftliche Forschung. 
Andererseits ist auch auf dem in neuerer Zeit zuriickgelegten 
Wege insofern kein Markstein zu verzeichnen, der als Aus- 
gangspunkt dienen könnte, als nicht, etwa durch Emporkommen 
einer neuen Untersuchungsmethode, unsere Kenntnis vom Bau 
des Kehlkopfes in grundlegender Weise abgeändert worden 
ist, so dass sich auch hier kein Ausgangspunkt gewissermassen 
von selbst darbietet. Jedoch hat Fr. Merkel in seiner für 
v. Bardelebens Handbuch der Anatomie bestimmten Darstellung 
der Atmungsorgane eine Schilderung des Kehlkopfes gegeben, 
welche alles berücksichtigt, was bis dahin an gesicherten Er- 
gebnissen in der Literatur niedergelegt worden ist. Dieses 
Buch ist im Jahre 1902 erschienen. So soll denn hier ein 
Überblick über diejenigen neueren Arbeiten gegeben werden, 
welche nach dem Erscheinen der zusammenfassenden Darstellung 
von Merkel verfasst worden sind. Einige fast gleichzeitige Ab- - 
handlungen, welche er nicht mehr hatte berücksichtigen können, 
werden dabei nachgetragen werden. 


Es sollen im folgenden zunächst die Beiträge zur Kenntnis 
des gröberen Baues des Organs besprochen werden; ihnen 
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schliesst sich an, was über die Funktion an neuen Meinungen 
aufgestellt worden ist, aber nur insoweit, als diese auch auf 
anatomische Untersuchungen sich gründen; rein physiologische 
Arbeiten können hier nicht berücksichtigt werden. Dann folgt 
eine Schilderung der neueren, den feineren Bau betreffenden 
Ergebnisse. Eine gesonderte Besprechung finden die entwicklungs- 
geschichtlichen Untersuchungen, denen schliesslich diejenigen aus 
dem Gebiete der vergleichenden Anatomie und Anthropologie 
anzufügen sein werden. 


I. Der gröbere Bau. 


Dass bei einem so lange und so gut gekannten Organe, 
wie es der Kehlkopf ist, sich durch einfache Zerlegung noch 
ganz neue, regelmässig vorhandene Bestandteile würden nach- 
weisen lassen, wird von vornherein nicht anzunehmen sein. So 
sind es denn wesentlich Varietäten, welche den Gegenstand 
mancher Untersuchungen bilden, und zwar zum Teil solche, 
für deren Entstehung zur Zeit keinerlei Möglichkeit des Ver- 
ständnisses mittels der embryologischen oder vergleichenden 
Methode sich gewinnen lässt, ja welche zuweilen schon in das 
Gebiet des Pathologischen hineinreichen; andere, welche auf 
ontogenetischem oder phylogenetischem Wege verstanden werden 
können, sollen zum Teil in den letzten beiden Abschnitten 
dieses Berichtes berücksichtigt werden, ohne dass aber die 
Scheidung ganz streng durchgeführt würde. Ausserdem liegen 
einige Arbeiten vor, welche eine nochmalige genaue Durch- 
erbeitung und so eine erweiterte Kenntnis der gröberen Anatomie 
des einen oder anderen Bestandteils (Muskeln, Arterien, Lymph- 
gefässe, Nerven) bringen. 


a) Kehlkopfgerüst. 


Röntgenaufnahmen des eigenen Kehlkopfes hat L. P. H. 
Eijkman vorgenommen zum Zwecke des Studiums seiner Be- 
wegungen beim Summen mit geschlossenem Munde, sowie beim 
Sprechen mit Stimmton und beim Flüstern der Hauptvokale; 
die Ergebnisse liegen auf rein physiologischem Gebiete. 


An dem Kehlkopfe eines 70jahrigen Mannes fand Citelli (1903) 
fast genau in der Mittellinie (ein wenig exzentrisch nach rechts) 
am oberen Rande der Platte des Ringknorpels, vor dem An- 
satze des Lig. jugale und zwischen dem Musc. interarytae- 
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noideus transv. und den Musc. i. a. obliqui, ein kleines Knorpelchen, 
welches er als Cartilago supracricoidea bezeichnet; es 
besteht aus hyalinem Knorpel und fand sich auch beim Hunde. 
Es ist dies zweifellos derselbe Knorpel, welchen Gruber (1879) 
zuerst beschrieben hat als einen zapfenförmigen Fortsatz, der 
in */,—1 pCt. der Fälle vorkomme. Merkel hatte sich dahin 
ausgesprochen, dass dieser Knorpel vermutlich eine mit dem 
Ringknorpel verschmolzene Cartilago interarytaenoidea (Luschka) 
(wenn vorhanden, gewöhnlich in der Mitte des Lig. jugale ge- 
legen) darstelle, und bezeichnet diesen wie jenen als Cartilago 
procricoidea, Citelli glaubt auf die Reptilien zurückgreifen zu 
müssen, um das Auftreten dieses Knorpelchens zu verstehen, 
und wendet gegen die Annahme von Merkel ein, dass die 
Cartilago procricoidea aus Netzknorpel bestehe, während dieser 
Knorpel hyalin sei. 

Ein anderes Knorpelstückchen, welches Citelli (1906) be- 
schrieben hat, fand sich, einzeln oder zu zweien, in etwa der 
Hälfte der Fälle im Lig. ventriculare des Menschen; es besteht 
aus elastischem Knorpel, ist gewöhnlich nicht grösser als 1 mm 
und liegt im Taschenbande mehr weniger dem freien Rande 
desselben benachbart. Es soll nicht identisch sein mit einer 
von C. Mayer schon 1826 beschriebenen, aber in Vergessenheit 
geratenen ,,Cartilago vocalis superior glottidis“. Citelli glaubt 
in ihm ein Homologon eines vorderen Fortsatzes der Cartilago 
cuneiformis, in anderen Fällen eines Fortsatzes, den die Epi- 
glottis bei manchen Tieren in das falsche Stimmband erstreckt, 
oder den Rest einer früher bestandenen Verbindung zwischen 
Epiglottis und Cartilago cuneiformis erkennen zu sollen. 

Leuzzi beschreibt einen menschlichen Kehlkopf mit vor- 
geschrittener Verknöcherung: der Schildknorpel ist verknöchert, 
ebenso besteht links eine feste rein knöcherne Verbindung 
zwischen diesem und dem Zungenbein (offenbar Verknöcherung 
des Lig. thyreohyoideum laterale); auch rechts liegt hier eine 
Knochenspange (‚zwischen dem oberen rechten Rande des 
Schildknorpels und dem unteren Rande des rechten grossen 
Zungenbeinhornes‘‘), die aber gelenkig angefügt ist; die Ge- 
lenkflächen fand Z. aus Faserknorpel bestehend. Verf. kommt 
nach Durchmusterung fetaler menschlicher und einer Reihe 
tierischer Kehlköpfe, welche Vergleichbares aber nur beim Ka- 
ninchen ergeben zu haben scheint, zu dem Schluss, in dieser 
Gelenkbildung eine Theromorphie erblicken zu wollen. 
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Die von Charpy und Clermont an 40 Kehlköpfen aus- 
geführten Untersuchungen über das Crico - arytaenoid - Gelenk 
führten‘ sie zu vollständig demselben Ergebnis, zu welchem 
schon EZ. Wil (1895) in seiner unter Stieda gefertigten Disser- 
tation, die den Verfassern erst nach Abschluss ihrer Arbeit 
bekannt wurde, gelangt war: das Crico-arytaenoid-Gelenk ist 
das vorzüglichste Beispiel einer Art von Gelenk, die als Zylinder- 
gelenk bezeichnet werden kann: nach Will stellt hier der eine 
Gelenkkörper einen Zylinder oder einen Teil eines solchen, der 
andere einen kongruenten Teil eines Hohlzylinders dar; die 
Bewegungen erfolgen demgemäss um 2 Achsen: einmal als eine 
Rotationsbewegung um die Achse des Zylinders; die andere 
Bewegung ist eine Gleitbewegung in der Richtung der Längs- 
achse des Zylinders, der Bewegung eines Stempels in der Spritze 
vergleichbar. Als Beispiel eines typischen Zylindergelenkes im 
menschlichen Körper kann man das Crico - arytaenoid-Gelenk 
ansehen. Charpy und Clermont bestätigen dies, und sie nennen 
als weitere Beispiele die zweite interphalangeale Artikulation 
der Zehen (mit Ausnahme der grossen Zehe) und die Gelenk- 
fortsitze der Lendenwirbel. Bei diesen dürfte aber die Be- 
weglichkeit nach 2 Richtungen hin zum mindesten sehr be- 
schränkt sein, während Will als erster gezeigt hat, dass im 
Crico-arytaenoid-Gelenk sowohl an der Leiche als auch beim 
Lebenden beide Bewegungsmöglichkeiten ausführbar sind. 

Der schon vielfach beklagten Unsicherheit, welche infolge 
der zahlreichen bisher veröffentlichten Einzelbeobachtungen auf 
dem Gebiete der prälaryngealen Schleimbeutel 
herrscht, suchte Clermont durch systematische eigene Unter- 
suchungen (an Schnitten durch das eingebettete Objekt und 
mittels Injektion oder Aufblasen der Schleimbeutel) ein Ende 
zu machen. Danach kommen vor: 1. Bursa praethyreoidea 
(subkut.) von Béclard, in der Höhe der Protub. laryngea dicht 
unter der Haut gelegen, in der Regel nicht vorhanden 
2. Bursa thyreohyoidea, in aufgeblasenem Zustande herz- 
förmig (Dimensionen 57 23 und 17 mm, 9 18 und 13 mm im 
Mittel), von der Protub. laryngea bis zum Zungenbein, welches 
die Basis des dreieckigen Gebildes darstellt, reichend, vor der 
Membrana hyothyreoidea gelegen. (Zuweilen reicht sie bis 
hinter das Zungenbein herauf.) Man findet sie leicht, wenn 
man die distale Insertion der Musc. thyreohyoidei ablöst und 
diese mit ihrer Faszie in die Höhe klappt. Zuweilen findet 
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sich eine (nicht mediane) unvollkommene Teilung. Sie scheint 
konstant zu sein, fand sich auch bei 12 Kehlköpfen von Feten 
und Neugeborenen stets. 3. Bursa retrohyoidea, zwischen 
der vorigen und dem Zungenbein in dessen Konkavität gelegen 
(Dimensionen © 9 und 11, 9 7 und 10 mm im Mittel), in- 
konstant, beim Erwachsenen 22mal unter 30 Fällen (= 73 pCt.), 
bei 12 Feten und Neugeborenen niemals. 


b) Kehlkopfmuskeln. 


Die Muskulatur des menschlichen Kehlkopfes hat J. Möller 
einer erneuten Bearbeitung unterzogen (mit Berücksichtigung 
der Varietäten und der vergleichenden Anatomie). Bezüglich 
der Einzelheiten muss auf die eingehende Beschreibung der 
einzelnen Muskeln verwiesen werden. Den von Santorini bereits 
beschriebenen, von ihm Thyroarytaenoideus superior genannten 
Muskel fand Sewell viel häufiger, als gewöhnlich angegeben wird, 
nämlich in 93 pCt. (37 Kehlköpfe) ; er bildet 4 Typen desselben ab. 

Nishiyama beschreibt die Kehlkopfmuskulatur eines weib- 
lichen Hylobates Jar, und vergleicht sie mit bereits über andere 
Anthropoide vorliegenden Beschreibungen; er konnte mancherlei 
Verschiedenheiten gegenüber Orang und Gorilla feststellen, so 
dass auch durch seine Ergebnisse ‚‚die Inkonstanz der Befunde 
bei der Gesamtheit der Anthropoiden bestätigt“ wurde. Auf- 
fallend stark entwickelt waren die seltenen Muskeln: M. thyr. 
transversus impar und M. thyreotrachealis. 


c) Gefässversorgung des Kehlkopfes. 


In einer kurzen Mitteilung bespricht Chevrier gewisse Fein- 
beiten der Topographie der kleineren Äste der Kehlkopfgefässe 
und -Nerven und kommt zu einer anderen Auffassung dessen, 
was hier als normal zu betrachten sei, als die Lehrbücher 
(worüber das Original nachzusehen wäre). 

Auch O. Bladt hat (in einer unter der Leitung von Stieda 
gefertigten Dissertation) an einem Material von 50 injizierten 
Kehlköpfen die Frage geprüft, was als Regelmässigkeit des 
Arterienverlaufes, was als Abweichung zu betrachten sei. Er 
kommt zu dem Ergebnis, dass bei der ausserordentlichen Varia- 
bilität der Kehlkopfarterien man eigentlich nicht von einem 
Typus und seinen Abweichungen, sondern nur von verschiedenen, 
in gewissem Sinne gleichwertigen Varietäten reden könne. Den 
regelmässigsten Fall, dass beiderseits 3 Kehlkopfgefässe (Art. 
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laryngea sup., R. cricothyreoideus und Art. laryngea inf.) vor- 
handen waren und in Bezug auf Ursprung, Verlauf und Ver- 
breitung beiderseits dasselbe Bild aufwiesen, fand Verf. nur an 
10 Kehlköpfen; dazu kommen 18 Fälle, wo dieses gleiche Bild 
von Ursprung, Verlauf und Verbreitung einseitig vorhanden war; 
zusammen also 38 pCt. Uberhaupt vorhanden, wenngleich sonst 
ungleichartig, waren die drei Hauptstämme in 53 pCt. Es. 
fehlte der R. cricothyreoideus in 27 pCt., die Art. laryngea inf. 
in 15 pCt., die Art. lar. sup. in 5 pCt. der Fälle. Sehr variabel 
war auch der Ursprung. Die Art. laryngea sup., welche in 
77 pCt. der Fälle aus der Art. thyr. sup. entsprang, ging 16mal 
aus der Carotis externa, 1mal aus der Art. lingualis, 1mal aus 
einer Art. cricothyreoidea hervor; der R. cricothyr. kam 64 mal 
aus dem Stamme der Art. thyr. sup., 6mal aus dem Ram. 
glandularis, 3mal aus der Art. laryngea sup.; die Art. laryngea 
inf. kam 77mal aus dem Ram. gland. post. der Art. thyr. inf., 
8mal aus dem Stamme der Art. thyreoidea inf.: hier also zeigte 
sich in den Zahlen wirklich ein Typus in den Ursprüngen. 
Sehr zahlreiche Varietäten zeigten sich auch hinsichtlich des 
Verlaufes und der Verbreitung der Arterien. In gewisser Hin- 
sicht von praktischem Interesse erscheinen die Varietäten der 
Anastomosenbildung: imal fand sich eine anastomotische Ver- 
bindung der beiden Arteriae laryngeae superiores auf dem Lig. crico- 
thyreoideum medium; 6mal traten die Art. lar. superiores beider 
Kehlkopfhälften mit dem nur einseitig vorhandenen R. crico- 
thyreoideus in Verbindung; andere Varietäten betreffen die 
Anastomose zwischen Art. laryngea sup. und Art. laryngea inf. 
Wenn der R. cricothyreoideus beiderseits vorhanden war, so 
fanden sich die folgenden Möglichkeiten: Beide Stämme gleich 
stark, verlaufen entweder (6mal) in der Bahn der nicht vor- 
handenen Art. laryngea sup. oder bilden unterhalb des Ring- 
knorpels eine Anastomose mit einem Drüsenast der Art. thyr. 
inf. (1mal), oder treten getrennt in den Larynx —-, oder der 
eine R. cricothyr. ist kräftiger entwickelt, bildet gewissermassen 
die Fortsetzung des Stammes der Art. thyreoidea sup. und endet 
an der Schilddrüse. Der typische Verlauf des Ramus crico- 
thyreoideus ist dagegen der, dass er vor dem Lig. cricothyreoideum: 
medium in zwei Endäste zerfällt, von denen der eine mit de:n 
der anderen Seite die wichtige Anastomose bildet, während der 
andere Endast durch die Membrana cricothyreoidea in den 
Larynx eindringt und hier zwischen Cartilago und Muskulatur 
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mit dem vorderen Endast der Art. laryngea sup. anastomosiert. 
— Interessant ist noch eine 6mal (einseitig) beobachtete Varietat. 
des Verlaufs der Art. laryngea sup., die bei Säugetieren die Regel 
sein soll: die Art. trat durch die Cart. thyreoidea anstatt durch 
die Membrana hyothyreoidea zum Kehlkopfinnern. — Fast konstant 
fand sich ein kräftiger, am oberen Rand der Cartilago thyreoidea 
aus der Art. laryngea sup. entspringender und zur Seite des 
Kehldeckels ziehender Ast, den Verf. als R. epiglottieus zu be- 
zeichnen vorschlägt. 

Ungleich wichtiger in praktischer Beziehung, besonders für 
die Frage der Verbreitung der Tuberkulose und der bösartigen 
Geschwülste, sind die neueren Untersuchungen über das Ly m p h- 
gefässsytem des Kehlkopfes, wie sie von Roubaud, 
de Santi und besonders durch die schönen, eine ältere Dar- 
stellung (1899, Anat. Anz.) dieses Autors erweiternden Mit- 
teilungen von A. Most bekannt wurden. Nach letzterem sind 
die Lymphgefässe am reichsten entwickelt in der Schleimhaut 
der Ligamenta ventricularia und der Ventriculi Morgagni, an 
der hinteren Fläche des Kehlkopfinnern und auf der Epiglottis; 
nahe den Ligamenta vocalia nehmen sie ab, und auf diesen 
selbst sind sie am spärlichsten. Es gelang niemals, die Injektion 
von oben her vorn über die Ligamenta vocalia und die vordere 
Kommissur hinwegzutreiben, so dass also zwei verschiedene 
Lymphgebiete des Kehlkopfinnern, ein oberes und ein unteres, 
zu unterscheiden sind, welche nur durch die Lymphgefässe der 
hinteren Kehlkopfwand, die dem Vordringen einer Injektion 
keinen Widerstand entgegensetzen, in Verbindung stehen. Unter- 
halb der Stimmbänder werden die Maschen wieder weiter; sie 
sind länglich schräg nach aussen unten gerichtet; nach der 
Trachea zu wird die Richtung eine mehr quere. 

1. Die Abflussbahnen des oberen Lymphgebietes sind 3—6 
nahe vor der Arteria laryngea superior beiderseits durch den 
lateralen Teil der Membrana thyreohyoidea hindurchtretende 
Gefässe, welche dann im Stromgebiet der Art. laryngea superior 
: weiterziehend über die Carotis fort zu den Lgl. cervicales prof. 
(superiores mediales) verlaufen. 2. Die Abflussbahnen des unteren 
Lymphgebietes (unterhalb der Stimmbänder) sind a) vordere, aus 
dem vorderen subglottischen Raume herkommende Stämmchen, 
welche oberhalb des Ringknorpels beiderseits mit den Vasa 
cricothyreoidea oder auch genau median durch das Lig. crico- 
thyreoideum hindurchtreten und zu Lgl. praelaryngeae ziehen, 
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von welchen aus dann Lgl. praetracheales und Lgl. cervicales 
profundae injiziert werden, und b) hintere Stämmchen, welche 
beiderseits durch das Lig. cricotracheale hindurch zu den längs 
des N. recurrens gelegenen Lgl. paratracheales ziehen. — Die 
regionären Lymphdrüsen des Kehlkopfes sind also die in der 
Mittellinie vor Kehlkopf und Luftröhre gelegenen Lgl. prae- 
laryngeae und praetracheales, die am Recurrens gelegenen Lgl. 
paratracheales und die tiefen Cervicaldrüsen. 

Fälle von primärer Larynxtuberkulose, die als Quelle einer 
sekundären Halsdrüsentuberkulose in Betracht kommen könnten, 
sind aber, worauf Most hinweist, sehr selten; er ist jedoch 
geneigt, einen von Morestin mitgeteilten Fall in diesem Sinne 
zu deuten: ein sonst gesunder Mann bekam einen Kehlkopf- 
katarrh und kurze Zeit darauf eine tuberkulöse Affektion einer- 
seits der praelaryngealen Drüsen und andererseits der zugehörigen 
tiefen zervikalen Lymphknoten; wohl mit Recht denkt Most 
hier an einen ätiologischen Zusammenhang. 

An anderer Stelle beschreibt Most einen von ihm beob- 
achteten Fall, wo (nach voraufgegangener Halsdrüsentuberkulose) 
ein derber, flachrundlicher praelaryngealer Tumor von 3—4 cm 
Durchmesser auftrat — eine tuberkulös erkrankte praelaryngeale 
Drüse, die offenbar, wie auch der laryngoskopische Befund wahr- 
scheinlich machte, von ihrem Quellgebiete aus, vom subglottischen 
Kehlkopfraume, infiziert war. Most zieht zum Vergleich einen 
von Percy-Kidd (1894/95) in der Londoner laryngologischen Ge- 
sellschaft vorgestellten Fall heran: Bei einem 38jährigen Mann, 
welcher an Tuberkulose des Kehlkopfes litt, war ähnlich wie im 
obigen Falle, aber etwas links von der Medianlinie, ein ovaler, 
glatter, rötlicher Tumor zu sehen, der kaffeebohnengross war und 
stabil blieb. Lues war auszuschliessen; von Geschwülsten wird 
nichts erwähnt. So darf man wohl auch hier an eine vom Kehl- 
kopfe her tuberkulös infizierte praelaryngeale Drüse denken. 

De Santi hat zwar auch eigene Injektionen angestellt, be- 
rücksichtigt aber neben den im wesentlichen übereinstimmenden 
Ergebnissen älterer Arbeiten von Poirier, Cunéo, Roubaud und 
Most vor allem die Lehren der Pathologie. Nach der von 
Krishaber 1850 getroffenen Einteilung, an der er im Gegensatz 
zu ('unéo festhalten will, teilt er die bösartigen Geschwülste des 
Kehlkopfes in äussere und innere. 

Die äusseren Kehlkop‘geschwiilste haben die charakteristische 
Tendenz, sich gegen den Kehlkopfeingang und die seitlichen 
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Partien der pharyngolaryngealen Region auszubreiten; sehr schnell 
und sicher tritt diese Ausbreitung ein, wenn die Epiglottis oder 
die aryepiglottischen Falten primär ergriffen sind. Die inneren 
Geschwülste befallen am häufigsten (29 von 117 Fällen von 
Baratoux, 15 von 55 Fällen von B. Frankel, Semon) die wahren 
Stimmbänder, danach am häufigsten die Taschenbänder und ver- 
hältnismässig selten die subglottische Region. Hier erfolgt sehr 
selten eine frühe Drüseninfektion, vielmehr neigen die Geschwülste 
dazu, zunächst die Nachbarschaft zu infizieren. 

Unbeschadet des Vorhandenseins der drei Hauptdrüsen- 
gruppen ist klinisch festzustellen, dass sämtliche Drüsen zu er- 
kranken pflegen. Solange die Affektion nur auf eine Seite be- 
schränkt bleibt und nicht die Epiglottis oder die Ringknorpel- 
platte mit erkrankt, sind die Drüsen nur der einen Seite infiziert. 
Die Operation muss also Sitz und Stadium der Erkrankung be- 
ricksichtigen; falls noch keine Drüsenschwellungen nachweisbar, 
und der Sitz des Tumors auf das Kehlkopfinnere beschränkt ist, 
soll nach Verf. die Thyreotomie genügen; andernfalls ist radikale 
Entfernung der Drüsen notwendig. 

So trägt also die Pathologie, gewissermassen als natürliche 
Injektion, dazu bei, das anatomische Bild zu vervollständigen, 
und andererseits werden die pathologischen Fälle durch die nor- 
malen Injektionsbefunde dem Verständnis nähergerückt. 

Die von B. Fränkel zuerst so genannte Tonsilla laryngea, 
die Anhaéufung von lymphoidem Gewebe bezw. Lymphfollikeln 
in der Umgebung des Ventriculus laryngis und seiner Appendix, 
fand Citelli (16) bei Feten niemals, bei Kindern bis zu 2 Jahren noch 
erst in Spuren, von 3 Jahren bis zu 30 Jahren deutlich, von da 
an wieder verschwindend; etwaige pathologische Veränderungen 
des lymphatischen Rachenringes wurden berücksichtigt. Oppel 
fand bei Monotremen und Marsupialiern reichliches Lymphgewebe 
am Aditus laryngis, wo es bei einigen Tieren, schon Echidna, 
zur Entstehung einer Tonsilla laryngea kommt. 


d) Kehlkopfnerven. 


Auch die Nervenversorgung des Kehlkopfes hat in jüngster 
Zeit, und zwar durch Onodi, eine erneute Durcharbeitung und 
Zusammenfassung erfahren. 

Onodi, welcher sich 15 Jahre lang speziell mit der Inner- 
vation des Kehlkopfes beschäftigt hat, gibt in seinem Werke 
über die Anatomie und Physiologie der Kehlkopfnerven (1902) 
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eine zusammenfassende Darstellung seiner in früheren Arbeiten 
mitgeteilten Ergebnisse, die er mit den in der Literatur nieder- 
gelegten Angaben vergleicht. An die Spitze stellt er die heute 
wohl allgemein angenommene, zu Beginn seiner Studien aber 
noch nicht gesicherte Feststellung, dass es der Vagus und 
nicht der Accessorius ist, welcher die Kehlkopfinnervation be- 
sorgt. Der Verlauf des ersteren und seiner Äste wird dann 
im einzelnen in minutiöser Weise geschildert; die Hauptpunkte 
dieser Darstellung sind die folgenden: Der Vagus verlässt durch 
das Foramen jugulare die Schädelhöhle und bildet während 
seines Verlaufes am Halse mit ein längliches Ganglion (Ganglion 
cervicale nervi vagi) und ein gangliöses Geflecht (Plexus nodosus); 
diese können in Verbindung stehen mit Glossopharyngeus und 
Hypoglossus; für gewöhnlich sind sie mit dem obersten 
sympathischen Halsganglion und mit dem spinalen Halsgeflecht 
verbunden; von diesem Teile des Vagus entspringen die Rami 
pharyngei und der Nervus laryngeus superior. Der Nerv 
verläuft dann in der bekannten Weise zur Brusthöhle und gibt 
am Übergang zwischen Hals und Brusthöhle den Nervus laryngeus 
inferior und die Rami tracheales inferiores ab. 

Der Nervus laryngeus superior entspringt unter 
dem gangliösen Geflecht des Vagus, geht an der medialen Seite 
der Carotis interna nach vorn und unten und teilt sich in 
einen äusseren und einen inneren Ast; er steht in Zusammen- 
hang mit den obersten sympathischen Halsganglien, mit dem 
Plexus pharyngeus und mit dem die Carotis externa umgebenden 
Geflechte. Der Ramus externus nervi lar. sup., 
schwächer als der internus, verläuft längs des M. constrictor 
phar. inf., dem er auch Zweige verleiht, zum M. cricothyreoideus. 
Der Ramus internus, nach Ö ein ausschliesslich sensibler 
Nerv, gelangt in Begleitung der Art. laryngea superior zur Schleim- 
haut, diese versorgend; er bildet dort zwei Gruppen von Bündeln, 
obere (Rami epiglottici, aryepiglottici), welche das Gebiet der 
Epiglottis, untere, welche die Schleimhaut des Kehlkopfes 
und die diesen bedeckende Rachenschleimhaut versorgen; ein 
Zweig verläuft an der hinteren Fläche des M. cricoarytaenoideus 
post. nach unten und verbindet sich mit den unteren Kehl- 
kopfnerven, die sog. Ansa Galeni bildend. 

Der Nervus laryngeus inferior verläuft in der be- 
kannten Weise von seinem Ursprung rechts um die Subclavia, 
links um den Arcus aortae herum aufwärts in der Rinne zwischen 
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Luft- und Speiseröhre zum Kehlkopf, ist daher rechts kürzer. 
Nahe an seinem Ursprung gibt er die Rami cardiaciin- 
feriores zum Plexus cardiacus ab, ferner Verbindungs- 
zweige mit dem mittleren und unteren sympathischen Hals- 
ganglion und Rr. tracheales und oesophagei. Er teilt 
sich sodann am unteren Rande des M. constrictor phar. inf., 
oder diesen Muskel durchbohrend im Gebiete der hinteren late- 
ralen Kehlkopfwand in einen medialen und lateralen Ast, von 
denen ersterer mit dem verbindenden Zweige (Ansa Galeni) des 
‚oberen Kehlkopfnerven zusammenfliesst. Der Ramus medialis 
teilt sich in zwei Zweige, von denen der eine den M. crico- 
arytaenoideus post., der andere den M. arytaenoideus trans- 
versus versorgt; letzterer steht ausserdem mit dem Ramus in- 
ternus des oberen Kehlkopfnerven in Verbindung Der Ramus 
lateralis teilt sich in mehrere Zweige für den M. cricoary- 
taenoideus lateralis, für die Mm. thyreoarytaenoideus internus 
und externus, für die Mm. thyreo- und aryepiglotticus. Der von 
Exner am Hunde und am Kaninchen entdeckte Nervus 
laryngeus medius (vom Ramus pharyngeus nervi vagi zum 
M. cricothyreoideus) existiert beim Menschen, was auch Brockaert 
bestätigt, nicht; Onodis etwas abweichende Auffassung der Be- 
deutung dieses Nerven beim Hunde kann deshalb hier unerörtert 
bleiben. 

Was die Endverzweigung der Kehlkopfnerven (Kap.V) 
betrifft, so gehen hier die Ansichten, besonders über die Ver- 
sorgung der Schleimhaut, noch sehr auseinander, während über 
die Innervation der Muskeln ziemliche Übereinstimmung in dem 
bisher geschilderten Sinne herrscht. Onodi gibt einen Überblick 
über die vier Gruppen von Autoren, welche eine entsprechende 
Anzahl von Ansichten über die Schleimhautversorgung vertreten, 
und schliesst sich denjenigen an, welche lehren, dass die Schleim- 
haut von dem inneren Ast des oberen Kehlkopfnerven und vom 
unteren Kehlkopfnerven versorgt werde. 

Über die bisher noch wenig bekannten Verbindungen 
der oberen und unteren Kehlkopfnerven kann 
Onodi auf Grund eigener Präparate, welche zum Teil abgebildet 
sind, weiteres mitteilen; derartige Verbindungen kommen vor 
sowohl einseitig, als auch von einer Seite nach der entgegen- 
gesetzten, die Medianlinie überschreitend. Die Ansa Galeni, 
über welche gleichfalls die Meinungen auseinandergehen, besteht 
nach Onodi hauptsächlich aus Fasern des inneren Astes des 
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N. laryngeus sup., welche beim Menschen für den oberen Teil 
der Luftröhre bestimmt sind; ferner vermittelt sie den Eintritt 
der Rekurrensfasern in die Bahn der oberen Kehlkopfnerven. 
Die Fragen der Ansa trachealis (Onodi), des Nebenrekurrens u.s. w., 
welche Onodi auf Grund von eigenen am Hunde angestellten 
Untersuchungen in einer von anderen Autoren abweichenden Weise 
beantwortet, können hier übergangen werden. Bisher lag noch 
kein Versuch vor, auf morphologischem Wege zu entscheiden, 
ob die respiratorischen und die phonatorischen 
Nervenbündel isoliert in den Kehlkopfnerven verlaufen. 
Diese technisch sehr schwierigen Untersuchungen sind von 
Onodi (durch Präparation der auf Kork gespannten Nerven 
unter Wasser) ausgeführt worden. Zwar zeigte sich im Stamme 
des Rekurrens beim Rinde z. B. ausgedehnte Plexusbildung, 
so dass die Aussichten zur Lösung zunächst gering erschienen; 
aber bei Hund, Pferd und Mensch gelang es in der Tat; so 
konnte Onodi beim Pferde die isolierten, von ihm für die 
respiratorischen und phonatorischen gehaltenen Nervenbündel in 
einer Länge von 83 cm in den Stämmen des Rekurrens und Vagus 
verfolgen; die phonatorischen Bündel können sich den respi- 
ratorischen anschmiegen, der Nerv des M. arytaenoideus trans- 
versus kann mit dem respiratorischen Bündel gemeinsam in ver- 
schiedener Länge verlaufen und von ihm zu seinem Bestimmungs- 
orte gehen, er kann auch von dem respiratorischen Bündel nach 
kürzerem Verlaufe wieder zu dem phonatorischen zurückkehren 
und dann zu seinem Muskel gehen, oder er kann in seinem ganzen 
Verlaufe in der Bahn des phonatorischen Bündels enthalten sein. 

Verbindungen der Kehlkopfnerven mit dem 
Sympathicus finden sich nach den von Onodi bestätigten 
Angaben der Autoren entweder zwischen dem Stamm des N. 
laryngeus sup. und dem Sympathicus durch Zweige zum oberen 
Halsganglion oder zum Herzgeflecht (konstant); oder durch eine 
(nicht konstante) Verbindung des die Art. thyreoidea sup. um- 
gebenden sympathischen Geflechtes zum Ramus ext. des N. 
laryngeus sup., oder zwischen Rekurrens und Herzgeflecht. 

Der physiologische Teil des Werkes von Onodi kann an 
dieser Stelle nicht besprochen werden. 

Ein in vieler Hinsicht sehr interessantes Verhalten der 
Kehlkopfnerven beschreibt v. Schumacher beim Lama, anknüpfend 
an eine ältere Beobachtung (1841) von Owen an der Giraffe. 
Beim Lama und Vicunna fehlt nämlich scheinbar ein Nervus 
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recurrens, doch wird er anderweitig durch einen von einem 
gemeinsamen Stamm der Kehlkopfnerven abgehenden Ast 
ersetzt. Der ganze Unterschied zwischen dem Verhalten bei 
Lama und Vicunna einerseits und bei kurzhalsigen Säugern 
anderseits ist der, dass bei ersteren der Nervus recurrens nicht 
den Umweg um die Subclavia bezw. den Aortenbogen herum 
einschlägt, sondern im Vereine mit den oberen Kehlkopfnerven 
entspringend, direkt zum Kehlkopf zieht und mit seinem End- 
ast absteigend Trachea und Osophagus versorgt. Owens Be- 
obachtungen an der Giraffe stellen einen Ubergang her, indem 
hier, wenigstens links, vom Vagus ausgehende, den Aortenbogen 
umgreifende Nervenfäden nachgewiesen werden konnten, und 
indem die für Trachea und Ösophagus bestimmten Zweige nicht 
gemeinsam mit dem oberen Kehlkopfnerven, sondern während 
des weiteren Verlaufes des Vagus einzeln von diesem entspringen. 
Ein von Onodi als selten bezeichneter Fall, dass der Nervus 
recurrens auch beim Menschen fehlt, indem der entsprechende 
Nerv nicht die grossen Gefässstämme umschlingt, sondern am 
Halse vom Vagus entspringt und direkt zum Kehlkopf zieht, steht 
mit einer abnormen Entwicklung der grossen Gefässe in Be- 
ziehung. Vermutlich steht der abweichende Verlauf der Kehl- 
kopfnerven bei Lama und Vicunna also mit der Länge des 
Halses in Zusammenhang. 

Eine sehr interessante Studie über die feinere Verteilung 
der Nerven in den Kehlkopfmuskeln hat Grabower geliefert. 

In der Hoffnung, eine anatomische Grundlage für das 
Rosenbach-Semonsche Gesetz zu finden, unternahm Grabower an 
40 Kehlköpfen Erwachsener sehr genaue Untersuchungen über 
die Verteilung der Nerven in den Kehlkopf- 
muskeln, welche zu bemerkenswerten Ergebnissen geführt 
haben. Bei feinster Präparation der Nerven zeigte sich, dass 
der M. cricoarytaenoideus post. eine von allen übrigen Kehlkopf- 
muskeln verschiedene Innervationsfigur bietet: bei ihm ist der 
Innervationsstamm ein einseitig gefiederter, d. h. die Aste ranken 
nur nach einwärts in die Muskelfläche hinein; das Verästelungs- 
gebiet erstreckt sich nur über die oberen zwei Dritteile, das 
untere Dritteil ist makroskopisch nervenfrei; auch verästeln 
sich die Hauptzweige ganz dicht unter der Muskeloberfläche. 
Dies ist bei den andern Kehlkopfmuskeln nicht der Fall; die 
eintretenden Nerven verästeln sich erst in der Tiefe; die Nerven- 
verzweigung am Muskel geht strahlen- oder sternförmig nach 

Passow u.Schaefer, Beiträge etc. Bd. Il. H. 3—4. 15 
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allen Richtungen und lässt grössere Innervationsliicken nicht 
erblicken. Bei mikroskopischer Betrachtung zeigte sich, dass 
beim Postikus die intramuskuläre Nervenversorgung hinter der 
der Adduktoren an Reichtum beträchtlich zurücksteht und dass 
die Verteilung der Nervenelemente eine ungleichmässigere ist. 
Die Anordnung der Nervenendapparate ist beim Postikus so, 
dass sie auf kleinem Raum gehäuft auftreten, während beim 
M. vocalis 5, 6 und mehr Nervenzweige sich über grosse Muskel- 
strecken ausbreitend an ebenso vielen, vom Ursprunge der 
Nervenzweige weit entfernten Stellen in je einen Nervenend- 
apparat einstrahlen. Verf. sieht darin den Ausdruck dafür, 
dass beim Postikus einem kleinen Muskelabschnitte eine ver- 
stärkte Innervationsenergie verliehen werde, während beim 
Adduktor der Impuls sich über grössere Muskelstrecken aus- 
dehne. Genaue Zählungen ergaben, dass der M. posticus von 
allen vom Rekurrens versorgten Kehlkopfmuskeln die geringste 
Zahl von Nervenfasern besitzt, und zwar sowohl absolut, als 
auch relativ zur Muskelmasse, wie Wägungen ergaben. Diese 
spärlichere und ungleichmässigere Innervation (anatomisch ge- 
sprochen) würde nach Grabower einer geringeren (physiologischen) 
Innervation entsprechen und es erklärlich machen, dass bei 
Läsionen der zugehörigen Nervenstämme eine grössere Hin- 
fälligkeit des Postikus besteht, wie sie Rosenbach und Semon 
zuerst erkannt haben. Er will das Gesetz, zugleich seine ur- 
sächliche Begründung einsetzend, so formuliert wissen: Bei allen 
organischen progressiven Lähmungen der Nervenzweige für die 
Kehlkopfmuskeln muss unter Voraussetzung normaler anatomischer 
Verhältnisse ausnahmslos der Erweiterer der Stimmritze früher 
gelahmt werden, als alle anderen vom Rekurrens versorgten 
Kehlkopfmuskeln. 


e) Kehlkopfhöhle. 


Die vergleichenden Untersuchungen über die Ventrikel (von 
E. Meyer, P. Bartels, Citelli) sollen wegen ihrer phylogenetischen 
Gesichtspunkte erst im letzten Abschnitt besprochen werden; 
hier seien nur einige in das Gebiet der Varietäten fallende 
Beobachtungen mitgeteilt, welche teils auf vergleichendem Wege, 
teils aus der Entwicklungsgeschichte erklärbar sind. 

Hierher gehört eine von Citelli (15) als eine Theromorphie auf- 
gefasste Varietät, das Vorkommen einer dem Stimmband nahe- 
zu gleichgerichteten Furche unterhalb desselben, Sulcus 
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glottideus, oder wie Salvi, der diesen Sulcus zuerst be- 
schrieben zu haben scheint, ihn genannt hat, Sulcus vocalis; 
Citelli fand ihn unter 20 (meist kindlichen) Kehlköpfen 11 mal, 
ebenso beim Hunde und beim Schwein, und erinnert an ältere, 
wahrscheinlich hierher gehörige Beobachtungen von Deniker und 
von Giacomini, nach denen er auch beim Gorilla (3 Kehlköpfe) 
vorkommen würde; auch bei einem Buschmann hatte Giacomini 
derartiges beschrieben. Ebenso deutet er in diesem Sinne den 
Befund von Alezais. — Auf die Bemerkungen Citellis über den 
Angulus vocalis komme ich im letzten Abschnitt zurück. 

Avellis lenkte die Aufmerksamkeit auf eine laryngoskopisch 
deutliche gute Ausbildung des Ventrikeleinganges beim Sänger- 
kehlkopf, derart, ‚dass nicht bloss der membranöse weisse, 
sondern auch (speziell bei der von Avellis angegebenen schiefen 
Kopfhaltung) der übrige bläulichrote Teil der Stimmlippe, d. h. 
fast der ganze Boden des Ventrikels im Spiegel sichtbar wird.“ 
Diese gute Ausbildung des Ventrikeleinganges fand A. nicht nur 
bei Sängern, sondern auch bei Leuten, die wenig gesungen 
haben; er hält sie deshalb für keine Arbeitsmarke, sondern für 
eine angeborene Anlage. 

Zur Frage der Kehlkopfmembranen lieferten E. Meyer, 
Zalewski, Gigli, Lalerski, Sundholm und H. Nakayama Beiträge; 
(Fein (23) s. u.); ersterer beschrieb 2 typische Fälle von vorderer 
_ Kehlkopfmembran, wo die Glottis in verschiedener Ausdehnung 
durch eine sich nach hinten verjüngende, mit einem halbmond- 
förmigen, nach hinten konkaven Rande versehene, etwas sub- 
glottisch beiderseits symmetrisch inserierende Membran ver- 
schlossen war, welche eine glänzend weisse Schleimhautoberfläche 
zeigte; ganz ähnlich sind die Fälle von Zalewski, Fein (22), 
Sundholm und Lalerski; in Giglis Fall war der Ringknorpel durch 
eine solide Scheibe verschlossen, die oben mit Larynx-, unten mit 
Tracheal-Epithel bekleidet war. Nakayama teilte einen Fall von . 
hinterer Kehlkopfmembran mit, den 4. bis dahin beschriebenen: 
ca. 1 cm unter dem wahren Stimmband fand sich an der 
hinteren Wand des Cavum laryngis, entsprechend der hinteren 
Hälfte des Ringknorpels, eine (von links nach rechts etwa 2 cm 
messende) membranartige Leiste; ausserdem fand sich am hinteren 
Ende der wahren Stimmbänder, an der vorderen Seite des unteren 
Endes der Incisura thyreoarytaenoidea noch eine quergestellte 
1/ cm lange, nach oben emporstrebende, zart anzufühlende 
schwimmhautartige niedrige Schleimhautfalte, iiber der es zur 
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Bildung eines kleinen Taschchens gekommen war. Auch Fein (22) 
hat einen Fall von hinterem Diaphragma beschrieben. 


Solche Membranbildungen sind offenbar kongenitalen Ur- 
sprunges, und nach dem, was über die Entwicklung des Kehl- 
kopfes bekannt geworden ist (vgl. auch Abschnitt III), liegt 
es nahe, sie als Hemmungsbildung, durch Bestehenbleiben des 
fetalen Zustandes der vorübergehenden Verklebung der Kehl- 
kopfböhle durch Zellmassen zu erklären. Nun hat aber in 
seiner, 17 bis dahin bekannt gewordene Fälle von Kehlkopf- 
diaphragma vom anatomischen und klinischen Standpunkte be- 
handelnden Monographie Fein (23), dem wir gerade die neuesten 
Untersuchungen (24) überdie embryonalen Verklebungen verdanken 
(vgl. Abschnitt III), wegen des Vorhandenseins von Binde- 
gewebe in diesen Membranen dagegen Einspruch erhoben, trotz- 
dem sowohl die (physiologische) Epithelverklebung wie auch die 
(abnorme) Diaphragmabildung an denselben engsten Stellen der 
Larynxlichtung vorkommt; er glaubt vielmehr, dass sie durch 
eine Steigerung der Wachstumprozesse der hier normalerweise 
stets vorhandenen wulstförmigen Hervorragungen der Larynx- 
wand in das Lumen hinein hervorgerufen würden (wobei wir 
freilich über die eigentliche Ursache im Dunkeln bleiben). So 
sind auch diese angeborenen Diaphragmen oft nicht einfache 
Membranen (im Gegensatz zu den erworbenen), sondern gleichen 
mehr Leisten und keilf6rmigen Wülsten. 


Ein gewisses forensisches Interesse, wenn auch 
nur im negativen Sinne, bieten die Ausführungen T’amassias, 
welche sich gegen eine Angabe von Fein richten. Letzterer 
hatte die Stimmritze bei 2 lebendgeborenen Kinderleichen offen, 
bei 4 totgeborenen geschlossen gefunden, und daraus ein dia- 
gnostisches Merkmal für die gerichtliche Medizin ableiten wollen; 
T. widerlegt dies aber endgültig auf Grund der Beobachtungen 
‘an 10 Totgeborenen und 4 Lebendgeborenen; es fanden sich 
keine typischen Unterschiede zwischen beiden Gruppen; nur 
zeigte der Ventriculus Morgagni bei letzteren grössere Tiefe im 
Volumen, während er bei ersteren mehr glatt war. 


II. Der feinere Bau. 


Die (auch für die Pathologie wichtige) Frage, ob im wahren 
Stimmbande Drüsen vorhanden sind, beantwortete 
Lia Kaplan an 15 u dicken Serienschnitten durch 15 gesunde 
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menschliche Stimmbänder dahin, dass dies in der Tat der Fall 
ist, und zwar sowohl in dem Bereiche des Muskels als auch in 
der Stimmlippe; in einem Präparate mündete ein Ausführungs- 
gang ganz nahe der Kante. 

Wilson untersuchte mit Hülfe der (von ihm modifizierten) 
intravitalen Methylenblauinjektion den feineren Bau der von 
Verson 1871 an der laryngealen Oberfläche der Epiglottis und 
der merlialen und lateralen Fläche der Aryknorpel vorkommenden 
Endknospen und lieferte davon sehr schöne Abbildungen. 
Er vergleicht diese Einrichtung mit Schildwachen, welche be- 
stimmt sind, während des Schlingaktes die Kehlkopfhöhle gegen 
das Eindringen von Verchlucktem zu sichern. Auch Kiesow 
hatte schon früher (in einer schwer zugänglichen Arbeit) solche 
Geschmacksknospen bei menschlichen Feten der letzten Monate 
beschrieben, und zwar fand er sie hier, wenn nicht absolut 
regelmässig, so doch in der Mehrzahl der Fälle auf der lin- 
gualen Fläche der Epiglottis. Ihr späteres Verschwinden von 
dieser Fläche erklärt sich vielleicht durch die mit der Ver- 
grösserung der Epiglottis einhergehende Verlagerung. Oppel 
konnte solche Endknospen auf der laryngealen Fläche der 
Epiglottis bei Manis javanica feststellen. 

Eine ganze Reihe einzelner Angaben, welche im Original 
nachgesehen werden müssen, finden sich in dem Buche von 
Franzmann über den Kehlkopf der Haussäugetiere. 

Die viel umstrittene Frage der Epithelbekleidung 
der Kehlkopfhöhle hat Ziliacus in einer neuen Weise an- 
gegriffen: es gelang ihm, durch verschiedene Färbung die 
Plattenepithelinseln von dem die übrige Kehlkopfwand aus- 
kleidenden Zylinderepithel zu differenzieren, indem er zur 
Färbung ersterer pikrinsäurehaltige Mittel (Pikrokarmin, Pikrin- 
säure-Hämalaun) verwendete, so dass sie sich in gelber Farbe 
von der übrigen rot oder blau gefärbten Schleimhaut abhoben. 

Die Verteilung der beiden Epithelarten zeigte grosse Varia- 
bilität; nur unterhalb der Stimmbänder ist das gegenseitige 
Verhältnis ein ziemlich konstantes. Der 2—3 Linien breite 
Randsaum von Plattenepithel, welchen Rkeiner und Andere 
rings um den Kehlkopfeingang gefunden haben, zeigt nach Z. 
eine in hohem Masse unregelmässige, individuell verschiedene 
Abgrenzung. Ausnahmslos fanden sich auf der Rückseite des Kehl- 
deckels wie auch an der medialen Fläche der Plica aryepiglottica 
Inseln von Plattenepithel, häufig aber auch umgekehrt Inseln 
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von Zylinderepithel innerhalb des Plattenepithelgebietes; letzteres 
scheint bisher nicht beobachtet worden zu sein. Die Gesamt- 
grösse derjenigen Flächen, welche im oberen Teile des Kehl- 
kopfes mit Platten- oder Flimmerepithel überzogen sind, ist 
bei verschiedenen Individuen in hohem Grade wechselnd. Die 
Plattenepithelinseln hält Z., da sie sich stets fanden, entgegen 
der Ansicht von Kanthack und P. Heymann für etwas Normales. 
Längs dem freien Rande des Taschenbandes fand sich wohl 
Plattenepithel, aber nicht in Form eines Streifens, sondern in 
inselförmiger oder strichförmiger Ausdehnung. 

Auch nach den Untersuchungen von Gault (Serienschnitte 
durch kindliche Kehlköpfe) ist die von Rheiner seinerzeit ge- 
gebene Darstellung der Verbesserung bedürftig: die untere 
Grenze der Plattenepithelregion oberhalb der wahren Stimm- 
bänder, welche für gewöhnlich 1—2 mm von ihrem freien 
Rande entfernt angenommen wird, kann sich bedeutend senken; 
diese Ausbreitung nach unten hin scheint in der subglottischen 
Interarytaenoid-Region die Regel zu sein, so dass hier eine 
subglottische Plattenepithelausbreitung besteht, welche der supra- 
glottischen (interarytaenoidalen) symmetrisch wäre. (Vergl. auch 
die Angaben Oppels über Monotremen und Beuteltiere.) 

Die von Geronzi zuerst bei Tieren, und zwar in den Muse. 
cricoaryt., cricothyr. und thyreoaryt. beschriebenen intra- 
muskulären Ganglienzellen konnte Gault auch beim 
kindlichen Kehlkopf feststellen; beim Kinde fanden sie sich, 
abweichend von Geronzis Befunden, vorwiegend in den seit- 
lichen Teilen des M. interarytaenoideus. 

Grynfeldt und Heron haben diese Ganglienzellen, zu Gruppen 
vereinigt, soeben bei neugeborenen Hunden, und zwar in den 
Mm. cricothyr., thyreohyoid. und arytaeno-epiglott. aufgefunden. 

Endlich ist das für die Mechanik des Kehlkopfes so wichtige 
elastische Gewebe gleichfalls der Gegenstand einiger neuer 
Untersuchungen geworden. Die mikroskopische Untersuchung 
von 50 menschlichen Kehlköpfen verschiedener Altersstufen 
durch Imhofer ergab, dass die schon mehrfach beschriebenen 
kleinen gelblichen Knötchen, welche am Vorderende des Stimm- 
bandes dicht hinter der Insertion, aber bereits in dem freien 
Teile, gelegen sind, konstant vorkommen und rein elastischer 
Natur, nie verknorpelt sind. J. bezeichnet sie als Noduli 
elastici chordae vocalis. Sie ändern ihre Konfiguration 
nit dem Alter und stellen gleichsam ein Zentrum für die 
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Durchsetzung des Stimmbandes mit elastischen Gewebselementen 
im späteren Alter dar. J. glaubt, dass sie eine Schutz- 
vorrichtung des der Reibung besonders ausgesetzten Vorder- 
endes des Stimmbandes bilden, wozu die Anfeuchtung durch 
das Sekret eines reichlichen, in dieser Gegend eingeschalteten 
Drüsenlagers beitrage. 

Die Verteilung der elastischen Fasern im Kehlkopfe haben 
Kaizenstein und nach ihm Lewis mit den spezifischen Färbe- 
methoden studiert. Unter den vielen schönen Ergebnissen des 
ersteren erscheint mir besonders bemerkenswert der Nachweis 
eines aus Netzknorpel bestehenden, dem vorderen Ansatze des 
Stimmbandes dienenden Höckers, des Processus vocalis 
anterior, — was allerdings Lewis, in Anlehnung und Be- 
stätigung älterer Arbeiten, bestreitet, indem er nur eine peri- 
chondrale Verdickung in dem Höcker sehen will, Knorpelzellen 
aber vermisst, — und des Zusammenhanges der elastischen 
Fasern des wahren und des falschen Stimmbandes; wie Ver- 
suche zeigten, legt sich bei starker Belastung das obere Stimm- 
band als Dämpfung auf das untere; es ist klar, dass durch 
diese der Wirkung des Zusammenhanges der elastischen Fasern 
analoge Erscheinung die Tonbildung beeinflusst werden muss. 


III. Entwicklungsgeschichte. 


Die Entwicklung des menschlichen Kehl- 
kopfes schildern Soulié und Bardier in ausserordentlich ins 
einzelne gehender Darstellung, „aussi complete que possible‘, 
die aber gerade deshalb zu einem kurzen Referat wenig ge- 
eignet ist. Die erste Anlage des Kehlkopfes tritt, wie bekannt, 
bereits sehr früh, zwischen 4. und 5. Woche, auf, zu einer 
Zeit, wo auch noch die Kiemenbogen vorhanden sind: es 
bilden sich der Epiglottiswulst, die beiden Arytaenoidwülste 
und die Kehlkopfspalte; die weitere Entwicklung verläuft aber 
sehr schnell, und hiermit erklären es die Verfasser, dass die 
Ansichten der Untersucher über die Beteiligung der Kiemen- 
bogen auseinandergehen, bezw. nur hypothetisch sind. Lang- 
samer entwickeln sich die Knorpel, die man erst gegen Ende 
der 7. Woche erkennen kann, wo die Kiemenbogen bereits 
wieder verschwunden oder umgewandelt sind. Die Epiglottis, 
welche mit am frühesten auftritt, entwickelt sich am lang- 
samsten und erreicht ihre definitive Ausbildung erst im 
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5. Monat; bald nach ihrem Auftreten obliteriert die Kehlkopf- 
spalte vorübergehend, und die Stimmbänder bilden sich aus; 
zwischen 10. und 11. Woche entsteht von neuem eine Kehl- 
kopfhohle; zu Anfang des 4. Monats treten dann auch die 
Ventrikel auf. 

Diesem Bilde fügen die Verff. nun auf Grund eines grossen 
Materials aller Stufen und verschiedener Plattenmodelle ihre 
eigenen Befunde hinzu, Punkt für Punkt die bisherigen Arbeiten 
heranziehend und in Streitfragen Partei nehmend. Sie ent- 
scheiden sich dafür, dass die Epiglottis vom 4. Schlundbogen 
abzuleiten sei; die Beziehungen zum 3. Schlundbogen seien 
sekundärer Natur; die Arytaenoidwülste seien von den Rändern 
der primitiven respiratorischen Anlage abzuleiten; wenn über- 
haupt der Ursprung dieser Ränder selbst aus Kiemenbogen 
angenommen werden könne, so kämen nur solche unterhalb 
des 5. in Betracht. Die Plica aryepiglottica entwickele sich 
aus einem Vorsprunge, der aus dem vorderen Ende jedes Ary- 
taenoidwulstes hervorgeht und die Grenze zwischen der Kehl- 
kopfspalte und dem durch Verschmelzung der 4. und 5. Schlund- 
tasche entstandenen Raume bildet. 

Im grossen und ganzen bestätigt werden diese Befunde 
durch Untersuchungen, welche gleichfalls Soulié, in Gemein- 
schaft mit Bonne, über die Entwicklung des Kehlkopfes beim 
Maulwurf angestellt hat; nur in Einzelheiten finden sich Unter- 
schiede: die Arytaenoidwülste stehen hier in Beziehung zu 
einem von den Verff. als ein rudimentärer 6. Schlundbogen 
gedeuteten Organ; die primitive Kehlkopfspalte ist durch eine 
epitheliale Platte verschlossen, welche aber in ihrem unteren 
Teile von einem Pharynx und Trachea verbindenden Canalis 
pharyngotrachealis durchbohrt wird; dieser findet sich auch beim 
Menschen, und zwar bei den Stadien von 8 bis 35 mm; beim 
Maulwurf aber verschwindet er sehr bald wieder, so dass hier 
das Kehlkopflumen zunächst vollständig verschlossen bleibt. 

Nach den (an der Katze angestellten) gleichzeitigen Unter- 
suchungen Schaffers würde nun freilich die Theorie des bran- 
chiogenen Ursprunges des Epiglottis-Knorpels sich nicht halten 
lassen. Sch. hält bisher nicht für erwiesen, dass dieser Knorpel 
bei irgend einem Tiere je eine hyaline Anlage besitzt, wie ein 
echter Skelettknorpel; wo eine solche behauptet wurde, habe 
es sich stets ergeben, dass es sich um ein Gewebe handelte, 
das vom histologischen und histogenetischen Gesichtspunkte 
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die Bezeichnung eines Hyalinknorpels nicht verdiente, oder dass 
es elastischer Knorpel war. Auch trage das Epiglottisskelett un- 
verkennbar die Charaktere einer sekundären Verknorplung an 
sich, was aus dem ontogenetisch späten Auftreten des Epi- 
glottisknorpels und seiner Substitutionsfähigkeit durch niedriger 
stehende Stützelemente zweifellos hervorgehe; ferner sprächen 
dagegen die innigen Beziehungen zum Schildknorpel, besonders 
in seiner ersten Anlage (in manchen Fällen: ,,gewebliche Konti- 
nuität‘), und auch zur Schleimhaut der Epiglottis, besonders 
in seinem späteren Vorwachsen {Übergänge des Epiglottisknorpels 
in die umgebende Schleimhaut, ohne ein begrenzendes Peri- 
chondrium). Nach allem dürfe man den Epiglottisknorpel nicht 
von einem Kiemenbogenpaar ableiten, sondern müsse ihn als 
eine sekundäre Knorpelbildung auffassen, die teils vom Schild- 
knorpel ausgehen, teils bis zu einem gewissen Grade selbst- 
ständig in der Schleimhaut weiter wachsen kann. Den Grund 
hierfür sieht Sch. in dem Umstand, dass die glossolaryngeale 
Schleimhautfalte durch ihre neu gewonnene Funktion einer 
besseren Stütze bedurfte. Grosser stimmt zwar Schaffer bei, 
hält aber die histologische Beschaffenheit eines Knorpels nicht 
für massgebend für seine morphologische Beurteilung, da er 
die Erfahrung gemacht, dass bei Rhinolophus hipposideros nicht 
nur der Epiglottisknorpel, sondern sogar der Nasenflügelknorpel 
(also ein zweifelloser Teil des Primordialskelettes) elastische 
Einlagerungen zeigte; er ist der Ansicht, dass sich die Gewebe 
der Bindesubstanzgruppe gegenseitig nach ihrer mechanischen 
Beanspruchung vertreten können. 

Um die Frage der embryonalen Verklebung der 
Kehlkopfhöhle aufzuklären, untersuchte Fein (24) 10 embryo- 
nale Kehlköpfe aus den Stadien von 5 mm (3—4 Wochen) 
bis 32 mm (9—10 Wochen). Wie Kallius, so findet auch F. 
die Epithelverklebung als normales Vorkommnis stets vorhan- 
den. Die höchste Entwicklung des Prozesses, welchen Kallius 
in die Zeit vom 39. bis 42. Tage setzte, findet F. 1 Woche 
später; das Ende (wie Kallius) in der 10. bis 11. Woche. 
Die Lokalisation der Verklebung ist schwer zu beschreiben 
wegen der Unmöglichkeit, in diesen Stadien Genaues über die 
Teile des Kehlkopfes auszusagen. Die Verklebung beginnt in 
einer Höhe, die ungefähr dem oberen Rande der Interarytaenoid- 
falte entspricht, nimmt zunächst nur den dorsalen Teil des 
Lumens ein und fängt an, sich in sagittaler Richtung erst 
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dort zu verschmälern, wo die Eröffnung, nach vorn fort- 
schreitend, im hintersten Teile des sagittalen Spaltes beginnt; 
die verklebte Partie rückt also nach abwärts schreitend und 
schmäler werdend allmählich nach vorn, um sich an der vor- 
deren Wand noch ein kleines Stück fortzusetzen. Im weiteren 
Verlaufe der Entwicklung ändert sich nicht viel: die Hohl- 
räume werden weiter, d. h. die verklebte Partie schrumpft von 
allen Seiten gleichmässig; am deutlichsten ist dies oben. Am 
längsten persistiert der Abschnitt, welcher als der Raum betrachtet 
werden kann, der unterhalb des supponierten Glottisebene liegt. 

Wie vielfache Widersprüche der einzelnen Beobachter 
hier auch noch vorliegen, auf die F. selbst aufmerksam macht, 
und wie dunkel auch noch manches, besonders auch die Ursache 
dieser vorübergehenden Verklebung, geblieben ist: das eine 
erscheint wohl, nach den Befunden von Kallius, Soulié und 
Bardier, Soulié und Bonne, und Fein gesichert, dass die Ver- 
klebung ein normales Vorkommnis bildet. Allerdings ist aus 
dem (in Abschnitt Ia) erörterten, von Fein angeführten Grunde 
bisher unentschieden, ob es sich bei den dort erwähnten Fällen 
von Kehlkopfmembranen um eine Persistenz solcher fetalen 
Verklebungen, also normaler Bildungen, oder um fetale patholo- 
gische Prozesse (abnormale Wachstumsvorgänge) handelt, welche 
letztere sich an den hierzu prädisponierten engsten Stellen des 
fetalen Kehlkopfes (aus unbekannten Gründen) zuweilen ein- 
stellen würden. 


IV. Zur vergleichenden Anatomie und Anthropologie. 


Eine ganze Reihe einzelner Daten, die in 88 Hauptsätzen 
niedergelegt sind und im Original nachgesehen werden müssen, 
findet man in der die Kehlköpfe verschiedener Haussäugetiere 
schildernden Arbeit von Franzmann, welche bereits im zweiten 
Abschnitt erwähnt wurde. Auch die Arbeit von Burow gehört 
hierher. Vor allem aber ist hinzuweisen auf den 1905 erschienenen, 
die Atmungsorgane umfassenden 6. Band des grossen Hand- 
buches der vergleichenden mikroskopischen Anatomie der Wirbel- 
tiere von A. Oppel, als auf eine Fundgrube für Einzelangaben 
aller Art, besonders auch Literatur. 

Sehr interessante phylogenetische Gesichtspunkte sind durch 
die (übrigens von verschiedenem Standpunkte aus verfassten) 
Arbeiten von Wiedersheim und von Goeppert über den Kehl- 
kopf gewisser Fische aufgedeckt worden. 


a —_— 
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Die von Wiedersheim an Knochenganoiden (Lepidosteus, 
Amia, Polypterus) und an Lungenfischen (Protopterus, Lepido- 
siren, Ceratodus) angestellten Untersuchungen bezweckten vor 
allem, das Verhältnis der beiden Arten von Kehlköpfen, die 
bei diesen Fischen vorkommen, aufzuklären; es kann nämlich 
entweder ein dorsaler (Lepidosteus, Amia) oder ein ventraler 
(Polypterus, Dipnoer, Amphibien, Amnioten) Kehlkopf angelegt 
werden. In beiden Fällen bildet er sich im Kopfdarm, erhält 
bronchiale resp. pharyngeale Muskulatur und Innervation vom 
Vagus. Dass es sich nicht um eine im Laufe der Stammes- 
geschichte entstandene Wanderung des Kehlkopfes von der 
Dorsalseite nach der ventralen handeln kann, wird bewiesen 
durch die hochinteressante, von W. aufgedeckte Tatsache, dass 
es Fische gibt, wo beide Kehlköpfe nebeneinander, davon der 
eine allerdings in Reduktion begriffen, vorkommen: so bei 
Lepidosiren, wo der dorsale Kehlkopf rudimentär ist. 
Man wird also künftig in der Wirbeltierreihe mit der Existenz 
zweier Kehlköpfe rechnen müssen, eines Larynx dorsalis und 
eines Larynx ventralis; dazu käme der Syrinx der Vögel. : Die 
im einzelnen von W. aufgestellten verschiedenen Grade der 
Ausbildung des Kehlkopfes bei den Knochenganoiden und 
Lungenfischen sind wohl noch hypothetisch. Die Untersuchungen 
von Goeppert ergaben, dass in der Phylogenese des Kehlkopfes 
der Protopterus seinen Beinamen annectens mit Unrecht führt, 
indem hier keine Brücke zwischen Protopterus und Amphibien 
besteht. G. kommt im Laufe seiner Untersuchungen zu der 
Vorstellung, dass bei den Vorfahren des Protopterus und der 
Amphibien zur Ausstattung des Einganges zum Ductus pneu- 
maticus verschiedene Wege eingeschlagen wurden. Bei ersteren 
wäre ein Constrictor pharyngis, in welchen voraussichtlich die 
Muskeln hinterer, geschwundener Visceralbogen aufgegangen 
sind, zur Quelle für den Dilatator laryngis geworden, während 
der Schliessmuskel nur einen Teil der glatten Muskulatur des 
Luftweges bilde; eine Verdichtung im Bindegewebe der Sub- 
mucosa des Vorderdarmes vor dem Aditus laryngis formierte 
eine Stützplatte, die z. T. wenigstens auch für die Kehlkopf- 
muskeln Ansatzstellen bietet. In der Vorfahrenreihe der 
Amphibien dagegen sei ein hinterer Kiemenbogen samt seiner 
Muskulatur in den Dienst des Kehlkopfes getreten und zur 
Cartilago lateralis geworden, während seine Muskeln die Laryngei 
als Schliessmuskeln, den Dorsopharyngeus (Levator) als Dila- 
tator lieferten. 
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Ausser diesen von allgemeinen Gesichtspunkten aus unter- 
nommenen Untersuchungen liegen einige spezielle vergleichende 
Bearbeitungen vor. Die Studie von Nishtyama über die Kehl- 
kopfmuskeln des Hylobates lar wurde bereits in 
Abschnitt Ib erwähnt. Den Kehlkopf der Marsupialier 
behandelt Suckstorff (Macropus rufus, robustus, giganteus, 
penicillatus; Halmaturus Thetidis). Es finden sich sehr viel- 
fache von einander abweichende Besonderheiten im Bau, wo- 
rüber das Original nachzusehen wäre; S. meint, dass vielleicht 
die Gefangenschaft hierzu mitwirke (?). Die Stimmbänder 
sind sehr verschieden, bald ist nur eine schwach angedeutete 
kleine Falte vorhanden, bald sind sie mächtig ausgebildet, bis 
1/, om hoch und in senkrechter Richtung vielfach gefältelt, so 
dass eine Spannung unmöglich wird; ebenso wie s. Zt. Körner 
schliesst Verf. hieraus, dass die Tiere, wenn sie wirklich einen 
Ton hervorbringen, dies nur können, indem „die langen Bänder 
der Giessbeckenknorpel in gewissem Sinne das Stimmband 
vertreten‘. 

‘Oppel kommt nach seinen Untersuchungen an Monotremen 
und einigen Marsupialiern zu folgenden, das Verständnis dieser 
wechselnden Verhältnisse ermöglichenden Annahmen: „Die ton- 
gebenden Teile des Stimmapparates (Stimmsaite, Stimmband) 
haben beträchtlichere Rückbildung erfahren, als dies für die 
stützenden und bewegenden Teile des Stimmapparates bekannt 
ist. Bei einigen Marsupialiern (so besonders Aepyprymnus 
rufescens und Petaurus breviceps) ist eine eigentliche Stimm- 
saite verhältnismässig gut erhalten, während sie bei Monotremen 
erst in der Entwicklung begriffen zu sein scheint oder bereits 
rückgebildet ist, wie letzteres bei anderen Marsupialiern mit 
Sicherheit angenommen werden kann. Spuren der Stimmbänder 
lassen sich auch bei Monotremen erkennen. . . . Das Stimm- 
band ist in seinem primitiven Zustand nicht, wie früher an- 
genommen wurde, eine Schleimhautduplikatur, sondern ein die 
Kehlkopfknorpel verbindendes Band, hervorgegangen aus dem 
Bandapparat des Kiemenskeletts.‘“ 

Eine weitere spezielle Untersuchung, die von Elias, be- 
schäftigt sich mit dem Kehlkopf der Mikrochiropteren. 
Bei der Kleinheit des Fledermaus-Kehlkopfes wurde die Unter- 
suchung mit Hiilfe von Serienschnitten und Plattenmodellen ver- 
vollstandigt. Sehr auffallend ist die Machtigkeit der Muskulatur, 
besonders der Stimmbandspanner; entsprechend sind die An- 
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bald eine vorspringende Muskelleiste oder beides; hierher gehört 
die vordere Platte des Cricoids bei den Rhinolophidae, mit 
welcher sogar zur Vergrösserung der Ansatzfläche der erste 
Trachealring verschmolzen ist, die ähnliche, wenn auch einfachere 
Platte bei Miniopterus Schreibersii und Vespertilio murinus, die 
stets vorhandene Crista mediana post. des Cricoids, dann bei 
den Vespertilionidae überhaupt die Crista obliqua und Crista 
med. int. des Thyreoids, die seitlich abstehenden Platten des 
Cornu maius des Hyoids u. s.w. Der starken Beanspruchung 
der Knorpel entsprechen vermutlich die häufig nachweisbaren 
Verknöcherungen. Als Anpassungserscheinungen, hervorgerufen 
durch die kräftige Entwicklung der Muskulatur, finden sich bei 
Taphozous und Rhinopoma stark einwärts gebogene Cornua in- 
feriora, bei den Rhinolophiden mächtige Processus articulares 
an dem Cricoid, deren jeder an Länge der Breitenausdehnung 
des Cricoids gleichkommt. In scheinbarem Gegensatz zu der 
starken Entwicklung der Muskulatur steht die geringe Beweg- 
lichkeit der Knorpel, die teils durch Verwachsungen, teils durch 
die Art der Gelenke (Mangel der Gelenkspalte, straffe Kapsel), 
teils durch besonders stark entwickelte Ligamenta in der Be- 
weglichkeit ausserordentlich eingeschränkt erscheinen. Man muss 
sich also, meint E., vorstellen, dass der grösste Teil der Kraft 
verwendet wird, nicht um eine Verschiebung im Raume zu be- 
wirken, sondern um einen Zug auf die Knorpel auszuüben, um 
die Stimmbänder zu spannen. Neben der starken Spannung 
der Stimmbänder seien es die Kürze de: Glottis vocalis und 
die auf den Stimmbändern sitzenden Stimmmembranen, welche 
der Stimme der Fledermäuse den hohen und schrillen Klang 
verleihen. Die Rhinolophidae und Emballonuridae besitzen Mem- 
branen nur an den wahren Stimmbändern, die Vespertilionidae 
auch an der Plica ventricularis. Sehr interessant ist der Re- 
sonanzapparat des Fledermaus-Kehlkopfes. Es sitzen Schall- 
blasen (knorpelig bei den Rhinolophidae) paarig als Saccus 
laryngotrachealis posterior jederseits an der hinteren unteren 
Grenze des Kehlkopfes und unpaar hinten am 9. Tracheal- 
ring als Saccus trachealis med. post.; ferner kommt noch vor 
(membranös bei Vespertilioniden) ein Saccus intercartilagineus 
(intercricothyreoideus) anterior. 

Dies leitet bereits über zu der Frage der Kehlsäcke 
bezw. (beim Menschen) der Kehlkopfdivertikel. 
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Vorangestellt seien einige spezielle Arbeiten: 

Lönnberg untersuchte den Kehlsack des Renntieres, 
der, wie schon Mayer gefunden, an der Basis des Kehldeckels 
mündend, in der Mitte des Halses zwischen Zungenbein und 
Kehlkopf heraustritt; er findet sich bei beiden Geschlechtern 
(nicht, wie ältere Angaben lauten, nur beim Stiere). 

Zuckerkandl lieferte eine genaue Beschreibung (mit schöner Ab- 
bildung) des Kehlsackes eines Macacus nemestrinus; 
es ist ein genetisch unpaarer, vom Larynx nach rechts hin 
ausgestülpter, aber symmetrisch auf beide Halshälften verteilter 
Kehlsack, welcher zwischen dem Platysma und dem Halsteil 
der Respirationsorgane eingeschoben ist und durch eine rechter- 
seits angebrachte bohnengrosse Öffnung mit der Kehlkopfhöhle 
kommuniziert; er reichte bis 1 cm über das Zungenbein nach 
kopfwärts und distal bis zur Incisura jugularis sterni, die 
Schlüsselbeine kaudalabwärts noch ein wenig überragend: Saccus 
laryngeus medianus superior nach meiner Terminologie. Der 
Sack war mit Flimmerepithel ausgekleidet. 

In seiner bekannten schönen Arbeit über die Luftsäcke der 
Affen hat H. Meyer eine ganze Reihe von Affenkehlköpfen 
{auch Anthropoide) und die Formen der Kehlsäcke genau be- 
achrieben; ebenso geht Sklavunos auf die Kehlköpfe der Affen 
ein und beschreibt darunter auch einen solchen vom Orang. Ich 
habe in meiner unten zu erwähnenden Abhandlung die Er- 
gebnisse dieser Autoren mit verarbeiten können und werde dar- 
auf zurückkommen. Bekanntlich sind ja nicht alle Beobachtungen 
dahin zu deuten, dass die Kehlkopfdivertikel des Menschen den 
Kehlsäcken mancher Affen homolog sind. Ich für meine Person 
bin zwar überzeugt, dass zum mindesten die Anlage, aus der, 
möglicherweise unter Mitwirkung pathologischer Ursachen, eine 
sogen. ‚„Laryngocele‘“ entsteht, als eine atavistische Bildung auf- 
gefasst werden muss; in ähnlichem Sinne hat sich Glücksberg 
ausgesprochen, welcher die (den Luftsäcken der Affen vergleich- 
baren) angeborenen Vergrösserungen der Ventrikel als prä- 
disponierendes Moment neben den pathologischen Ursachen in 
Betracht zieht; so haben auch Boinet und Combes in dem von 
ihnen beschriebenen Falle, wo sich bei einem 52jährigen Manne 
eine rechtsseitige gestielte, vorn vom Ventrikel mit einer 5 mm 
langen Spalte ausgehende und den M. thyreohyoideus durch- 
setzende Laryngocele (im Leben beim Sprechen hühnereigrosse 
Volumenzunahme am Halse) gefunden hatte, dies als Homologon 
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des Anthropoidenkehlkopfes, und wie ich meine mit Recht, be- 
schrieben. Interessant ist ein anderer, von Herhold mitgeteilter 
Fall, wo bei einem 24jährigen Hoboisten eine plötzlich beim 
Blasen entstandene lufthaltige Geschwulst neben und unter dem 
Zungenbeine auf beiden Halsseiten, links stärker als rechts, auf- 
getreten war; hier kann man an eine Mitwirkung der Be- 
schäftigung, gewissermassen an eine Berufskrankheit, denken, 
ähnlich wie ich solche Fälle nach Larrey (1829) von den blinden 
Koransängern in Ägypten angeführt habe; auch gibt es einen 
von Musehold (1896) im Leben und von EZ. Meyer an der Leiche 
untersuchten Fall, wo ein den Kehlkopfeingang verlegender 
‘Tumor zu einer Ausdehnung des Ventrikels geführt hatte. Dass 
Avellis beim Sängerkehlkopf laryngoskopisch eine sehr gute 
Ausbildung des Ventrikeleinganges aufgefallen war, haben wir 
schon in Abschnitt Ie gehört; er denkt aber selbst nicht an 
eine Arbeitsmarke, da er auch bei Leuten, die wenig gesungen 
haben, dasselbe finden konnte. Ich habe darauf hingewiesen, 
dass der eine von Riidinger (1876) beschriebene Kehlkopf mit 
Saccus extralaryngeus einem Taubstummen angehört hatte, was 
R. nicht weiter berücksichtigt hat. Sklavunos ist der erste ge- 
wesen, welcher einen solchen extralaryngealen Sack auch beim 
neugeborenen Menschen beschrieben und abgebildet hat. Ich 
möchte deshalb auch an dieser Stelle wieder dafür eintreten, 
als „Laryngocele“ nur solche Fälle von Kehlsackbildungen zu 
bezeichnen, wo die pathologische Ursache nachweisbar ist; so 
war in dem Museholdschen Falle die Laryngocele nach Ent- 
fernung des Tumors wieder zurückgegangen, so dass E. Meyer 
sie an der Leiche nicht mehr auffinden konnte. Am besten ver- 
meidet man wohl die Bezeichnung „Laryngocele‘‘ gänzlich, da 
pathologische Verhältnisse auf das Zustandekommen solcher 
Säcke bezw. Aussackungen wohl begünstigend wirken, sie aber 
nicht allein veranlassen. 

Nach den neuen Untersuchungen von Æ. Meyer, Sklavunos, 
P. Bartels u. A. kann es nämlich wohl keinem Zweifel mehr 
unterliegen, dass die alte Ansicht von Gruber, der zuerst (1874) 
einen Saccus ventricularis extralaryngeus beim Menschen als 
»Gorilla- und Orangbildung‘“ beschrieben hat, das Richtige 
trifft, insofern man in derartigen Vergrösserungen der Mor- 
gagnischen Ventrikel eine atavistische Bildung erkennen muss. 

Ich habe in der genannten Untersuchung, z. T. mit Hülfe 
von Metallausgüssen, die Formen der Nebenräume der Kehlkopf- 
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höhle an Säugetierkehlköpfen und beim Menschen (sowohl beim 
Erwachsenen wie bei älteren Früchten und Neugeborenen) studiert 
und neben meinen Ergebnissen zahlreiche in der Literatur vor- 
handene Angaben, auch diejenigen von E. Meyer und Sklavunos, 
zusammengestellt. Als normaler Befund beim Menschen wurde 
erkannt: die Nebenräume der Kehlkopfhöhle bestehen aus den 
beiden Ventriculi laryngis (Morgagni) und deren Appendices: 
die Ausdehnung dieser Räume nach oben beträgt durchschnittlich 
1 cm (Luschka). Zwischen beiden Ventrikeln bezw. den Stimm- 
bändern findet sich ausserdem vorn in der Medianlinie die 
Fovea centralis. Sehr wechselnd sind die Befunde bei den 
Säugetieren. Ich unterschied folgende Arten von Nebenräumen: 
1. Saccus laryngeus lateralis; hierzu gehören alle 
irgendwie geformten Anhangsgebilde des Ventrikels. 2. Saccus 
laryngeus medianus superior, der von der Basis der 
Epiglottis aus in der Mitte des Halses sich zwischen Zungen- 
bein und Schildknorpel ausstülpt. 3. Saccus laryngeus 
medianus inferior, ‚entweder einfache Vertiefung in der 
Aushöhlung des Schildknorpels, oder doppelte Vertiefung, oder 
endlich gänzliche Aushöhlung des Schildknorpels und des Kehl- 
deckels‘‘ (C. Mayer). In besonderen Tabellen gab ich eine 
Übersicht über die Verbreitung dieser 3 Arten unter den Säuge- 
tieren und besonders bei den Affen. 4. Saccus inter- 
cartilagineus anterior, ein vorn in der Mittellinie 
zwischen Schild- und Ringknorpel austretender Sack, — nur bei 
Krallenaffen und Waltieren (und, wie Zlias soeben hinzufügt, 
bei Vespertilionidae). 5. Saccus laryngotrachealis 
(post.), eine Aussackung zwischen Ringknorpel und erstem 
Trachealring auf der Rückseite; nur bei Halbaffen. (Ein paariger 
knorpeliger Saccus laryngotrachealis findet sich, wie Elias so- 
eben hinzufügt, bei den Rhinolophidae). Die übrigen bei Fleder- 
mäusen vorkommenden Schallblasen kann man, wie Elias richtig 
bemerkt, in dieses Schema nicht einordnen; doch gehören sie 
ja auch nicht der Kehlkopfhéhle an, für welche das 
Schema aufgestellt war, sondern sind Appendices der Luftröhre. 
Dazu kommen noch: eine einfache Erweiterung des Kehlkopf- 
ausganges (bei Ateles) und des Kehlkopfvorhofes (bei Dick- 
häutern und beim Ameisenbär). Es zeigte sich eine auffallende 
Variabilität der Nebenräume, selbst innerhalb der gleichen 
Familien, sogar der gleichen Art. Speziell bei den Affen (von 
den Krallenaffen sei hier abgesehen) findet sich folgendes als 
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normal: a) Saccus laryngeus lateralis: Die Ventrikel sind im 
allgemeinen mit Anhängen versehen, die bei den Anthropoiden 
besonders, aber auch bei anderen Affen, wahrhaft riesige Di- 
mensionen annehmen können: diese Anhänge können auch un- 
gleich entwickelt sein, sich aneinanderlegen und miteinander 
verschmelzen. Besonders machte ich aufmerksam auf die bei 
Anthropoiden (Orang) vorkommenden Fortsetzungen des Ven- 
trikels nach hinten. b) Saccus laryngeus medianus superior 
nur bei niederen Affen; bei Anthropoiden vielleicht Andeutungen. 
c) Saccus laryngeus medianus inferior bei amerikanischen Affen. 

Beim Menschen beschrieb ich als abweichende Befunde: 
1. Vergrösserungen der Ventrikel nach oben. Hier unterschied 
ich 3 Typen: entweder sitzt die Vergrösserung mit breiter 
Basis, ungestielt, dem Ventrikel auf, oder sie entspringt vom 
vorderen Teil des Ventrikels mit einem Stiel, oder sie ent- 
springt gestielt vom hinteren Teil des Ventrikels. Die Richtung 
ist stets nach oben; die Vergrösserung kann die Membrana 
thyreohyoidea durchbrechen. 2. Vergrösserungen der Ventrikel 
nach hinten (eigene Fälle, 1 Fall von Duchesne). An 20 genau 
gemessenen Kehlköpfen von menschlichen Früchten und Neu- 
geborenen fand ich eine stärkere Ausbildung der Nebenräume 
relativ häufiger als beim Erwachsenen, wo sich diese erst 
während des Lebens zurückgebildet zu haben scheint. Es sind 
nach alledem also die Vergrösserungen der Ventrikel echte 
Theromorphien und atavistisch entstanden zu denken. — Ich 
hatte dann noch 3. abnorme Nebenräume vorn in der Mittel- 
linie beschrieben (von rein pathologischen Fällen, wie Cysten 
u. dgl., sehe ich hier ab); es handelt sich um einen Fall von 
Hyril, eine ,,quere Schleimhautfalte‘, die ich heut fast im 
Sinne eines Kehlkopfdiaphragma verstehen möchte, und einen 
von Brösike beschriebenen, später von E. Meyer und dann 
auch von mir untersuchten Fall eines an der Stelle der Fovea 
centralis sitzenden ,,Ventriculus tertius‘‘, für den bisher keine 
befriedigende Erklärung gefunden werden konnte. 

Neuerdings hat nun auch Citelli (17) die Konfiguration des 
Ventrikels studiert, und zwar an Frontalschnitten (an einem 
Material von 20 meist fetalen und kindlichen Kehlköpfen); er 
kommt hinsichtlich dessen, was als ‚‚normal‘ zu betrachten, zu 
etwas anderer als der gebräuchlichen Auffassung. Besonders 
wichtig erscheint ihm die Feststellung, dass die Appendix 
ventriculi nicht einfach eine Ausstiilpung des Fundus ventriculi 
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sei, sondern „una cavità a se“; die Mündung liege mehr weniger 
medial vom Fundus ventriculi; auch soll die Appendix nicht, 
wie gewöhnlich angenommen wird (und auch meine Ausgüsse 
zeigen), zylindrisch oder kegelförmig sein, sondern mehr einem 
Uterus vergleichbar, mit zwei Hörnern, einem vorderen und 
einem hinteren Horne, von denen freilich das letztere noch 
weniger entwickelt und konstant zu sein pflegt als das erstere; 
bei den Kehlköpfen älterer Leute, welche Verf. untersuchte, 
fand er dagegen die übliche Darstellung zutreffend. Es sollen 
Abschnürungen von Teilen der Appendix vorkommen, welche die 
Grundlage für Cystenbildung oder Entstehung innerer Laryngocelen 
bilden; diese dürften den ‚„Nebenhöhlen‘‘ von B. Frankel ent- 
sprechen. Mit Recht bemerkt Verf., dass das Lebensalter von 
Einfluss auf die Variabilität sei; hieraus erklären sich wohl auch 
die Differenzen der Meinungen über das, was ‚normal‘ ist; ab- 
gesehen davon, dass schwer entscheidbar ist, wie weit die Schnitt- 
methode richtige Deutungen gibt. 

In einer anderen Abhandlung (15) bespricht Ciielli die Ver- 
schiedenheiten des Angulus vocalis (der Winkel ist stumpf, 
ein rechter oder spitz, je nachdem der Boden des Ventrikels 
sich nach aussen über das Niveau der Stimmbänder erhebt, 
ihm gleichgerichtet bleibt oder sich senkt), und zwar im An- 
schluss an frühere Untersuchungen von Gibb, der zuerst (1884) 
darauf aufmerksam machte, von Giacomini (1892) und von 
Salvi (1901). Gibb hatte die 3. Form, die ,,pendent ventricles‘, 
(„eine Kugel würde nicht wie in einer Bahn rollen, sondern 
herunterfallen‘‘) auf Grund von laryngoskopischen Untersuchungen 
und einigen Sektionen für einen Rassencharakter des Negers 
erklärt. Ich habe bei 11 (konservierten) Negerkehlköpfen dies nur 
1 mal gesehen und habe geglaubt, wegen der Möglichkeit von 
Täuschungen durch die Konservierung, keinen allzugrossen Wert 
darauf legen zu dürfen. Auch Citeli kommt nun zu dem 
Schlusse, dass grösste Vorsicht geboten sei, weil sehr verschiedene 
Ursachen diese Eigenschaft zu einer äusserst variablen machen: 
Lebensalter, Funktion, Grösse der Stimmbänder u. s. w. kommen 
in Betracht; auch bei Tieren besteht hier grosse Variabilität. 
C. leugnet deshalb die morphologische und anthropologische 
Bedeutung dieses Merkmales. 

Dies leitet tiber zu dem letzten Gesichtspunkt, unter dem 
hier die Anatomie des Kehlkopfes besprochen werden soll. Ich 
habe in meiner Arbeit über die Nebenräume der Kehlkopf- 
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höhle auch Beiträge zur Rassenanatomie zu liefern gesucht, 
indem ich ein (dem anatomischen Museum gehöriges) Material 
von 11 Negerkehlköpfen verwendete und einige in der Literatur 
niedergelegte Beobachtungen von @ibb, Giacomins und Duchesne 
zum Vergleich heranzog. 


Was die seitlichen Nebenräume, die Ventriouli Morgagni 
betrifft, so wurde, wie schon oben erwähnt, das beim Neger 
von Gibb an 44 Lebenden 31 mal und an 14 Leichen 14 mal, 
von Giacomini an 15 Leichen 2 mal beobachtete Kriterium der 
„pendent ventricles‘‘ von mir unter 11 Fällen nur 1 mal gesehen; 
ich erwähnte bereits, dass ich aus verschiedenen Gründen 
hierauf keinen allzugrossen Wert legen möchte. Die Ausbuchtung 
nach hinten, welche ich auch beim Orang beschrieb und auf 
die ich besonders hingewiesen habe, wurde von Duchesne, wie 
es scheint, in 1 Falle, und 4 mal von mir unter meinen 
11 Negerkehlköpfen aufgefunden. Was die nach oben sich 
erstreckende Vergrösserung betrifft, so geben Gibb und Giacomini 
übereinstimmend an, dass sie beim Neger äusserst gering zu 
sein pflege; in dem von Duchesne veröffentlichten Falle erstreckten 
sich die Ventrikel in einer Länge von 2 cm nach rückwärts 
und aufwärts. Nach meinen Beobachtungen zeigten sie in 
4 Fällen eine recht bedeutende, über 15 mm betragende, in den 
übrigen Fällen eine geringere Entwicklung; nur in 1 Fall 
fehlten sie fast völlig. In der einen Hälfte der Fälle entsprang 
die Appendix vorn, in der anderen Hälfte war eine eigentliche 
gestielte Appendix wenigstens vorn nicht vorhanden. Mediane 
Nebenräume wurden beim Neger nicht beobachtet, abgesehen 
von 1 pathologischen und einem anderen, dem Hyrilschen (s. o.) 
analogen Falle. Die Fovea centralis war unter 10 Fällen 4 mal 
stark, 6 mal mässig oder schwach entwickelt. Im ganzen fand 
sich bei dem freilich geringen Beobachtungsmaterial eine auf- 
fällige Häufung von Vorkommnissen, wie rückwärtige Aus- 
dehnung des Morgagnischen Ventrikels, starke Ausbildung der 
Appendix, kräftige Entwicklung einer Fovea centralis, die dafür 
zu sprechen scheinen, dass der Kehlkopf des Negers mehr 
Neigung zur Theromorphie zeigt, als der des Europäers. 


Überblicken wir das Ganze noch einmal, so zeigt sich, wie 
selbst auf einem so eng begrenzten und scheinbar bereits so 
wohlbekannten Gebiete, wie es die Kehlkopfanatomie darstellt, 
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und in der kurzen Zeitspanne weniger Jahre noch immer zahl- 
reiche fleissige Hände erfolgreiche und lohnende Arbeit fanden: 
das Muskelsystem, das Blut- und Lymphgefasssystem, die Nerven- 
versorgung des Kehlkopfes sind ganz neu durchgearbeitet, viele 
auf mühsamen Einzeluntersuchungen beruhende Gesichtspunkte 
zur Kenntnis und zum Verständnis der Varietäten, des feineren 
Baues, der Entwicklungsgeschichte und der Phylogenese sind neu 
gewonnen worden. 
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XVII. 


Otologie und Laryngologie. 


Von | 
A. PASSOW. 


In Breslau, Erlangen, Kiel, Marburg, Leipzig und 
Rostock bestehen seit Jahr und Tag otolaryngologische In- 
stitute, deren Leiter akademische Lehrer für Laryngologie und 
Otologie sind. Beide Fächer sind dabei zu ihrem vollen Recht 
gekommen, dies ist bisher nicht bestritten worden. Auch in 
Bonn besteht die Vereinigung seit 10 Jahren, doch werden in 
der medizinischen Klinik ebenfalls laryngologische Kurse ab- 
gehalten. 

In Heidelberg und Greifswald haben jetzt die Vertreter 
der Otologie auch Lehrauftrag für Laryngologie erhalten. Es 
ist sicher, dass die Vereinigung der beiden Fächer, die in 
vollem Einverständnis der zuständigen Ministerien mit den 
Fakultäten erfolgte, in Rücksicht auf die günstigen Erfahrungen 
an den obengenannten Universitäten nach genauer Prüfung 
und reiflicher Überlegung erfolgt ist. 

In Giessen, Göttingen, Jena, Strassburg, Tübingen 
gibt es wohl otologische Institute, nicht aber offizielle otolaryn- 
gologische, noch weniger laryngologische. Die Stellung der Laryn- 
gologie ist dort unbestimmt. Die Kehlkopfkranken werden auf 
der medizinischen oder auf der otologischen Klinik behandelt. 
Auch in den Unterricht teilen sich zumeist innere Kliniker und 
Otologen. Dieser Zustand ist sicher unerfreulich. Wenn die Laryn- 
gologie der inneren Klinik angegliedert ist, so kann sie natur- 
gemäss nur nebensächlich behandelt werden, während sie, mit 
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der Ọhrenheilkunde verschmolzen, ein integrierender Bestandteil 
der betreffenden Klinik ist. — In Giessen und Göttingen ist 
denn auch die Otologie der Laryngologie zu Hülfe gekommen.. 
Assistenten der dortigen Ohrenkliniken, die in beiden Fächern 
vorgebildet sind, haben den laryngologischen Unterricht über- 
nommen. 

Scharfe Trennung der beiden Spezialfächer besteht bisher 
in Berlin, Freiburg, Halle, Königsberg, München und 
Würzburg (der Vertreter der Laryngologie in Würzburg ist 
gleichzeitig Dermatologe). — Dies ist durchaus erklärlich: 
Tréltsch, Lucae, Schwartze, Bezold, Trautmann haben ihre otolo- 
gische Tätigkeit begonnen, als von einem eigentlichen laryn- 
gologischen Unterricht noch nicht die Rede war. Dass sie sich 
später dem neuen Fach nicht mehr zuwenden wollten, ist 
durchaus erklärlich. So war es ihnen erwünscht, dass gesonderte 
Institute für Halskranke gegründet wurden. Gelegenheit zu 
späterer Vereinigung war nicht gegeben. 

In Freiburg entstanden die getrennten Professuren für 
Laryngologie und Otologie ähnlich wie s. Zt. in Heidelberg. 
In beiden Universitäten habilitierten sich zu einer Zeit, in der 
weder Laryngologie noch Otologie als Lehrfächer anerkannt 
waren, für jedes der Fächer Privatdozenten, die dann später 
Lehrauftrag und Professuren erhielten. 

Aus der obigen Zusammenstellung geht hervor, dass es nur 
in 6!) von den 19 deutschen Universitäten gesonderte laryngolo- 
gische Institute. gibt. Die gerühmte Selbständigkeit der Laryn- 
gologie ist also nur eine sehr beschränkte. Trotzdem also der 
grössere Teil der Laryngologen auch die Otologie vertritt, wurde 
in den letzten 50 Jahren in der Laryngologie Hervorragendes 
geleistet. 

Nachträgliche Trennung der Laryngologie von der Otologie 
hat neuerdings nur in Königsberg stattgefunden. Dass dies 
ein Glück für die akademische Stellung beider Fächer war, 
wird wohl niemand behaupten, der die dortigen Verhältnisse 
kennt. 

Wie sich die Verschmelzung, für die schon vor langen 
Jahren Bresgen eingetreten ist, ohne jeden äusseren Zwang auf 
zahlreichen Universitäten vollzogen hat, so hat sie sich auch 
ganz von selbst in der Praxis ergeben. 


') Der Vertreter der Laryngologie in Königsberg ist a's Otologe 
wissenschaftlich und praktisch tätig. 
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Mögen ökonomische Gründe für den Praktiker mitgesprochen 
haben; es ist aber ganz ausgeschlossen, dass die Vereinifung 
in einem solchen Umfang und so dauernd möglich wäre, wie 
es tatsächlich der Fall ist, wenn nicht ein sehr inniger Zu- 
sammenhang zwischen den beiden, durch die Rhino - Pharyn- 
gologie eng verbundenen Disziplinen vorhanden wire, ein Zu- 
sammenhang, der auch vom Patienten empfunden wird. Die 
Spezialisten, die Otologie und Ophthalmologie gleichzeitig be- 
treiben, sind auf eine geringe Zahl zusammengeschmolzen ; 
ähnlich ist es mit anderen Verbindungen, die lediglich aus 
äusseren Gründen versucht wurden. — Die Zahl der Spezialisten, 
die sich zugleich der Gynäkologie und der Pädiatrie widmen, 
ist so verschwindend, dass sie nicht in Vergleich gezogen werden 
kann mit der Zahl der Otolaryngologen. 

Jurasz!) sagt, dass sich die Otologie mit einem Sinnes- 
organ, die Laryngologie mit Respirationsorganen beschäftigt. Da- 
mit schätzt er m. E. die Laryngologie zu niedrig ein. Nach 
ihm hätte sie keine volle Berechtigung als akademisches Sonder- 
gebiet; sie müsste stets ein Appendix der inneren Medizin bleiben. 
Stellt sie sich die Aufgabe, die Leiden der Sprachorgane, die 
gleichzeitig Respirationsorgane sind, zu heben, so ist ihr Wirkungs- 
kreis weitaus umfassender und wichtiger. | 

Immer aber gehören Otologie und Laryngologie zusammen. 
Wie von dem Zustand der oberen Luftwege der Zustand des 
Gehörorganes beeinflusst wird, so ist die Sprache abhängig vom 
Gehör. — Das Ohr wird krank, wenn die oberen Luftwege 
krank sind; die Sprache versagt, wenn das Gehör versagt. 
Das ist denn doch eine andere Wechselwirkung als die zwischen 
Auge und Ohr usw. 

Der Verschmelzungsprozess der Laryngologie mit der Otologie 
hat sich nur deshalb vollzogen und er macht nur deshalb un- 
ausgesetzt Fortschritte, weil er auf natürlicher Grundlage beruht. 
Er wird auch weiter trotz Chiari und B. Fränkel vorwärts 
schreiten. 

Noch einmal haben sie alle Gründe zusammengesucht, die 
für die Sonderstellung der Laryngologie sprechen können. 

Chiaris Arbeit bedarf kaum der Widerlegung. In der Ein- 
leitung setzt er auseinander, dass sehr viele Nichtlaryngologen 
Verdienste um die Entwicklung der Laryngologie gehabt haben. 


1) Jetzt Otolaryngologe. 
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Seine Beweisfiihrung gipfelt schliesslich darin, dass ein Mensch 
kaum das gesamte Gebiet der Oto-Rhino-Laryngologie beherrschen 
kann. Diese Behauptung ist einfach durch die Tatsachen wider- 
legt worden. Zum Schluss der Arbeit sagt Chiart gar, dass 
die weitere Ausbildung der Laryngologie, Rhinologie, der Oeso- 
phagoskopie und Bronchoskopie einerseits und der Otologie 
andererseits so viele spezielle und untereinander verschiedene Vor- 
kehrungen, Instrumente, Beleuchtungsvorrichtungen, Sammlungen, 
Bibliotheken u. s. w. erfordert, dass sie kaum auf einer Klinik 
vereinigt werden können. Chiari, der der Otologie nicht einmal 
die Rhinologie lassen will und darin noch weiter geht als 
B. Fränkel, vergisst, dass gerade durch die Trennung unnötige 
Doppelanschaffungen unvermeidlich werden. — Zudem braucht 
jede chirurgische Klinik mehr Vorrichtungen etc. als eine oto- 
laryngologische Klinik. 

Auf B. Fränkels persönliche Angriffe brauche ich nicht ein- 
zugehen. Körner!) hat sie so gründlich und treffend zurück- 
gewiesen, dass nichts hinzuzufügen ist. 


B. Fränkel verlangt die uneingeschränkte Tätigkeit für jedes 
der beiden Fächer. Wer beide vereinigt, ist nicht mehr Spezialist. 
Welche gewaltigen Aufgaben hat sich B. Fränkel selbst gestellt, 
die nur locker mit der eigentlichen Laryngologie zusammen- 
hängen!? Hat er deshalb in seiner Eigenschaft als Spezialist 
eingebüsst? Ferner meint B. Fränkel, dass seine auf Trennung 
hinzielenden Bestrebungen auch in weiteren Kreisen der Otologen 
Beifall finden werden. Ich wage zu behaupten, dass meine An- 
sicht von hervorragenden Laryngologen geteilt wird, und wenn 
dies der Fall ist, so schmilzt die Zahl der Anhänger B. Fränkels 
nicht nur unter den Praktikern, sondern noch bedenklicher unter 
den wenigen akademischen Lehrern Deutschlands zusammen, 
die reine Laryngologen sind. 

„Alle Spezialitäten erschöpfen sich wissenschaftlich“ sagt 
B. Frankel. Dem kann ich nicht in vollem Umfange zustimmen. 
Wohl ist den praktischen Erfolgen der Therapie eine gewisse 
Grenze gesetzt. Dass aber, um gerade die Otologie als Beispiel 
zu nennen, die wissenschaftlichen Probleme, die ihrer Erklärung 
harren, in absehbarer Zeit gelöst werden sollten, ist wahrlich 
nicht anzunehmen. Bezüglich der Physiologie und Pathologie 


1) Zeitschrift für Ohrenheilkunde und für die Krankheiten der Luft wege. 
Bd. 57. Heft 1. 
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des Labyrinthes stehen wir beispielsweise noch am Anfang der 
Forschung. Auch die Laryngologie wird sich, wie B. Fränkel 
selbst sagt, nicht so bald wissenschaftlich erschöpfen, meines 
Erachtens namentlich dann nicht, wenn sie sich dic Ziele so 
weit steckt, wie ich es wiinsche. Aber dann muss sie mit der 
‘Otologie zusammengehen, wie die Otologie sich mit ihr vereinigen 
muss, um ihrer Aufgabe voll gerecht zu werden. Ich verweise 
darauf, dass die Förlerung des Taubstummenwesens nur dem 
Arzt möglich ist, der Gehör- und Sprachorgan beherrscht. Eben- 
so ist es mit dem Ableseunterricht für Ertaubte, der auf eine 
wissenschaftliche Grundlage gestellt werden muss. Guizmann so- 
wie Flatau würden nicht solche Erfolge haben, wenn sie nicht 
in der Ohrenheilkunde bewandert wären und unausgesetzt mit 
ihr Fühlung behielten. Gutzmann ist zu seinem verdienstvollen 
Studium dadurch angeregt worden, dass er in regem Verkehr 
mit den Taubstummen stand. Wohl kaum ein Arzt ist so ver- 
traut mit dem Taubstummen-Unterricht, wie er. 


Ich wünsche für die Ohrenkliniken gut ausgestattete Labo- 
ratorien für Röntgen-Untersuchungen, für physiologische Arbeiten 
und Tierversuche sowie für photographische Zwecke. Ferner 
möchte ich, dass die jetzt schon in Berlin bestehende Poliklinik 
für den Ableseunterricht auch an anderen Universitäten Nach- 
ahmung findet, was ohne sonderliche Kosten geschehen kann. 


B. Fränkel gibt zu, dass dies ausgezeichnete Pläne sind, 
an denen aber von Sparsamkeit nichts zu merken ist. Weiter 
rechnet er aus, was nach deniselben Masse ein oto-laryngologischer 
Ordinarius fordern würde. Er kommt zu dem Schluss, dass zwei 
Extraordinarien sich mit geringeren Ansprüchen begnügen müssten. 
Unmittelbar darauf sagt er aber, dass ein Ähnliches, wie ich 
-es für Otologie erstrebe, auch für die Laryngologie wünschens- 
wert ist. 


Mit dem Extraordinariat oder Ordinariat hat dies gar 
nichts zu tun. Ich bin der Ansicht, dass die von mir ge- 
forderten und zum Teil an einigen Universitäten schon vor- 
handenen Einrichtungen notwendig sind, und zwar auch für 
die Laryngologie. Sie zu erstreben, hat die Laryngologie meines 
Erachtens nicht nur das Recht, sondern auch die Pflicht, so 
lange sie über ein gesondertes Institut verfügt. Aber ich be- 
haupte nach wie vor, dass es sparsamer ist, wenn Otologie 
‚and Laryngologie in einem Institut vereinigt sind. Wozu 
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zwei Röntgen-Laboratorien, zwei photographische Einrichtungen, 
zwei physiologische Laboratorien ? 

Ja, nicht nur sparsamer ist die Vereinigung; ich halte sie 
auch für erspriesslicher zur wissenschaftlichen Förderung der 
gemeinsamen Ziele der Oto-Rhino-Laryngologie. 

„Der Kampf zwischen Universalität und Spezialismus ist in 
neuerer Zeit zugunsten des letzteren entschieden“ sagt B. Fränkel. 
Die Trennung war für die grossen Gebiete der Medizin gewiss 
notwendig. Die Spezialisierung aber allzuweit zu treiben, ist 
gefährlich, ihr muss Einhalt geboten werden. 

Die Universitäts-Institute sind für die Studenten, für die 
Erziehung der künftigen akademischen Lehrer und für die 
spezielle Ausbildung der jungen Ärzte, die sich der Praxis 
widmen wollen. Bezüglich des Universitätsstudiums verweise ich 
auf Seite 261 u. 262 meines unten abgedruckten Vortrages. Meine 
Ansicht scheint mir durch B. Fränkel nicht widerlegt. Ich 
füge nur noch hinzu, dass ich es für unnütz halte, wenn die 
Rhinologie dem Studenten doppelt vorgetragen wird vom Oto- 
logen und Laryngologen und zwar, wie B. Fränkel meint, in 
zwei verschiedenen Dialekten. Wohin solche Vergleiche führen, 
geht aus B. Frankels Antwort auf meine Frage hervor, ob es 
denn zwei Rhinologien gäbe. Er belehrt mich dahin, dass es 
nur ein Deutschland gibt, in dem bekanntlich verschiedene 
Dialekte gesprochen werden. Jawohl! Wird es aber einem 
Lehrer einfallen, dem Schüler der deutschen Sprache zugleich 
verschiedene Dialekte beizubringen ? 

Da in Deutschland die Otologie und die Laryngologie von 
den weitaus meisten Spezialisten in der Praxis zusammen aus- 
geübt wird, so kann sich der Arzt leichter in einer otolaryn- 
gologischen Klinik für die beiden Spezialfächer ausbilden, als 
wenn er nach einander die getrennten Kliniken aufsuchen soll. 
Das bedarf wohl nicht der Begründung. 

Es ist nun auch die Ansicht ausgesprochen, dass für die 
kleinen Universitäten die Vereinigung der beiden Fächer, für 
die grossen die Trennung anzuraten sei. Auch das halte ich 
nicht für richtig. Zu allen Gründen, die ich gegen die Trennung 
aufgeführt habe, kommt noch folgender hinzu. Da sich die 
Privatdozenten vornehmlich aus den Assistenten der Universi- 
tätsinstitute rekrutieren, so würde die Folge sein, dass sich an 
den grossen Universitäten nur reine Laryngologen und reine 
Otologen habilitieren würden, an den kleineren Otolaryngologen. 
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Bei Berufungen an kleinere Universitäten würden die Privat- 
dozenten der grossen einfach ausfallen. 


B. Fränkel sagt, dass er nie nach dem Ordinariat search 
habe. Ich glaube nicht, dass er mit dieser Entsagung den 
Beifall der reinen Laryngologen gewonnen hat. 


Die Idee B. Fränkels, den Extraordinarien Sitz und Stimme 
in der Fakultät zu geben, sobald ihr Lehrgebiet in Frage kommt, 
halte ich aus vielen Gründen für äusserst unglücklich. Wann 
kommt ihr Lehrgebiet in Frage? Die Entscheidung darüber 
würde zu endlosen Misshelligkeiten Veranlassung geben. In der 
Schweiz und in Österreich sind die Wünsche B. Fränkels in 
dieser Beziehung erfüllt; die Ansichten über die Zweckmässigkeit 
sind sehr geteilt. 


B. Fränkel stützt sich auf die Gesetzgebung des Deutschen 
Reiches, nach der die Selbständigkeit der Laryngologie durch 
die Prüfungsordnung anerkannt ist. Das Gesetz gestattet aber, 
dass die Praktikantenscheine in Otologie und Laryngo-Rhinologie 
von einer Person, nämlich dem akademischen Lehrer für Oto- 
laryngologie, ausgestellt werden. 


Mit Zustimmung der Verlagsbuchhandlung von Gustav 
Fischer, Jena, lasse ich meinen in Heidelberg am 7. VI. 08 
gehaltenen Vortrag, der in den „Verhandlungen der Deutschen 
otologischen Gesellschaft“ erschienen und daher fast ausschliess- 
lich den Mitgliedern der Gesellschaft zugänglich ist, hier noch- 
mals abdrucken. Dadurch erübrigt es sich, auf manche Einzel- 
heiten der Arbeiten von B. Fränkel und Chiari nochmals ein- 
zugehen. 
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Otologie und Laryngologie, Vereinigung oder Trennung? 


M. H.! Die Beziehungen zwischen Laryngologie und Oto- 
logie sind, je kräftiger sich die beiden Spezialwissenschaften 
entwickelt haben, um so enger geworden. Unverkennbar ist 
das Bestreben nach möglichst naher Fühlung gewachsen; ja, 
ohne dass energischer Widerspruch erfolgt wäre, hat allmählich 
ein Verschmelzungsprozess stattgefunden bis zu dem Grade, 
dass es weit mehr Oto-Laryngologen in Deutschland gibt, als 
— sit venia verbo — reine Laryngologen und Otologen. An 
manchen Universitäten vertritt ein Lehrer beide Fächer. 


Jetzt erst, nachdem schon hin und wieder einzelne Stimmen 
vor allzu inniger Verbrüderung gewarnt hatten, wird von hervor- 
ragenden Laryngologen und Otologen mit besonderem Nachdruck 
nicht nur weitere Annäherung als schädlich bezeichnet, es wird 
sogar scharfe Scheidung verlangt. Da die Tatsache nicht weg- 
zuleugnen ist, dass die überwiegende Mehrzahl der Spezialisten 
‚gleichzeitig in beiden Fächern praktiziert, und da keine Aussicht 
besteht, dass hierin in absehbarer Zeit eine Änderung durch- 
zusetzen ist, so suchen die Gegner der Vereinigung ihr Ziel 
dadurch zu erreichen, dass sie für die beiden Fächer an den 
Universitäten volle Selbständigkeit fordern: getrennte Kliniken, 
im Hintergrunde schlummernd der Wunsch nach getrennten 
Abteilungen an den Krankenhäusern, getrennter Lehrauftrag, 
getrennte Prüfung der Studenten und folgerichtig dann auch 
-ordentliche Professuren für beide Fächer. 


Neuerdings ist, wie schon früher, mein verehrter Lehrer 
B. Fränkel für die Trennung eingetreten, mit ihm mein Freund 
Jurasz, ferner Semon und Andere. Von otologischer Seite war 
es kein geringerer als Schwarize, der gelegentlich der Feier 
seines 70. Geburtstages die Vereinigung des laryngologischen 
und otologischen Unterrichts als einen schweren Fehler be- 
zeichnete. Ich will auch nicht unerwähnt lassen, dass mir 
Zaufal vor einigen Monaten, als ich ihm meine Pläne ent- 
wickelte, wohlwollend sagte: „Lieber Freund, ich kann Ihnen 
nicht Recht geben“. 


Es ist erklarlich, dass gerade die älteren Kollegen gegen 
die Verschmelzung sind. Sie haben ihr ganzes Leben hindurch 
ihre volle Kraft eingesetzt, um ihrem Fach zu Achtung und 
Ansehen zu verhelfen. Der Erfolg ist nicht ausgeblieben. Diese 
älteren Kollegen — Laryngologen wie Otologen — befürchten, 
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dass ihr Spezialfach durch die Verschmelzung in den Hinter- 
grund gedrängt wird und an Wert verliert. 

Meines Erachtens ist das Gegenteil der Fall. 

Die Frage, ob es erstrebenswert ist, Laryngologie und 
Otologie in Zukunft zu vereinigen oder nicht, beschältigt in 
erster Linie die akademischen Lehrer, weit weniger die Praktiker. 
Die Entscheidung der Frage ist nicht nur bedeutungsvoll fiir 
die Otologie und Laryngologie allein, sie wird auch eiren nicht 
zu unterschätzenden Einfluss auf die Ausgestaltung des medi- 
zinischen Unterrichts haben und weiterhin sogar auf die zu- 
künftige Gestaltung der medizinischen Fakultäten. 

Es scheint mir wünschenswert, heute, wo zum erstenmal 
die Süddeutsche laryngologische Gesellschaft und die Deutsche 
otologische Gesellschaft ihre Versammlungen so gelegt haben, 
dass die Teilnahme den Mitgliedern beider Gesellschaften er- 
möglicht wird, dies uns alle ernst beschäftigende Thema zu er- 
ortern '). 

Lassen Sie uns ganz objektiv die Gründe für und wider 
erwagen. 

Die Laryngologie ist aus der inneren Medizin hervorgegangen, 
die Otologie aus der Chirurgie. Es kommt hier nicht darauf 
an, zu erörtern, ob dies absolut richtig ist. Jedenfalls ist der 
Ursprung beider verschieden, und sie sind, wie B. Fränkel 
sagt, in ihrer ‚angeborenen Grundfarbe‘ verschieden. Diese 
Tatsache scheint zu beweisen, dass Laryngologie und Otologie 
nicht zusammengehören. Aus der weiteren historischen Ent- 
wicklung geht jedoch zum mindesten hervor, dass die ver- 
schiedene angeborene Grundfarbe beider sich wesentlich ver- 
ändert hat und dass sie gleichartiger geworden ist. Beide 
Fächer sind, ebenso wie die Augenheilkunde, nicht mehr den 
Grundfächern zuzuzählen, denen sie entstammen. Gerade hierin 
liegt ihre Existenzberechtigung, gerade hierauf fusst mit Recht 
die Forderung, dass sie als obligatorische Unterrichts- und 
Prüfungsfächer anerkannt werden. Laryngologie wie Otologie 


1) Ein Vortrag von A. Barth, Leipzig, gehalten auf der Natur- 
forscherversammlung in Dresden (Deutsche med. Wochenschr. 1907. 
S. 1785 unter „Standesangelegenheiten“), ist mir erst zu Gesicht ge- 
kommen, als ich diesen Vortrag in Heidelberg gehalten hatte. Die 
Übereinstimmung meiner Anschauungen mit denen Barths bestärkt meine 
Hoffnung, dass die Vereinigung der Laryngologie und Otologie in 
Deutschland zur Tatsache wird. 
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werden niemals ohne enge Fühlung mit den Hauptfachern, der 
inneren Medizin und der Chirurgie, bestehen können. Aber die 
Otologie muss sich ebenso die Fortschritte der inneren Medizin 
und der Neurologie zunutze machen, wie die Laryngologie 
heute ohne chirurgische Schulung nicht denkbar ist. Legen 
doch gerade die Laryngologen mit Recht auf die durch Bruns 
ins Leben gerufene Laryngochirurgie besonderes Gewicht. Und 
sie werden, will mich bedünken, über kurz oder lang auch 
die sogenannte grosse Laryngochirurgie in ihren Bereich ziehen 
müssen. 

Jedes einzelne der Spezialfächer basiert aber auf völlig 
eigenen, weder in der medizinischen noch in der chirurgischen 
Klinik erlernbaren Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
und eben deshalb müssen sie, ebenso wie die Ophthalmologie, 
ihre besonderen Vertreter an der Universität haben. 

Laryngologie und Otologie sind zwei Fächer, die, verschie- 
denen Grundfächern entwachsen, sich zu wichtigen Nebenfächern 
der medizinischen Wissenschaft entwickelt haben. Sie waren 
anfangs getrennt, die weitere Entwicklung brachte es natur- 
gemäss mit sich, dass sie einander näher traten. Zunächst 
erfolgte dadurch, dass für beide die Einbeziehung der Nachbar- 
organe Lebensbedingung wurde, gleichsam ein räumlicher 
Zusammenhang. Rhinologie und Pharyngologie wurden die Ver- 
bindungsglieder. Kein Otologe und kein Laryngologe kann Tüch- 
tiges leisten, ohne ebenso bewandert in diesen beiden Fächern 
zu sein, wie in seinem eigentlichen Spezialfach selbst. Wenn 
B. Fränkel sagt, dass selbst in der Rhinologie, in dem gemein- 
samen Bereich, die Lehrbücher der Otologie einen anderen Dialekt 
reden, als die der Laryngologie, so spricht dies mehr für als 
gegen die Vereinigung der Otologie mit der Laryngologie. Gibt es 
denn zweierlei Rhinologien? Wenn der Rhinologe ohne genaue 
Kenntnis der Otologie nicht auf der Höhe ist und auch nicht 
ohne volle Beherrschung der Laryngologie, nun dann muss der 
Rhinologe eben in beiden Fächern Spezialist sein, will er etwas 
Ordentliches leisten. 

Diese räumliche, scheinbar äussere Annäherung ist jedoch 
nicht die einzige. Ebenso wichtig scheinen mir vielmehr die 
zahlreichen Anknüpfungspunkte allgemeiner Art zu sein, 
Ihr Wert ist meines Erachtens nicht genug gewürdigt worden. 
Gehör und Sprache stehen zu einander in inniger Wechsel- 
wirkung. Das brauche ich hier nicht weiter zu erörtern. Dank 
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Urbantschitsch und Bezold haben sich die Ohrenärzte im letzten 
Jahrzehnt mit regem Eifer der Verbesserung des Taubstummen- 
wesens gewidmet. Die selbstverständliche Folge war ein in- 
tensives Studium der Lautsprache und der Sprachwerkzeuge, 
damit auch der Laryngologie. Auch die Fürsorge für die- 
jenigen Sehwerhörigen, deren Gehör nicht zu retten ist, zwingt 
den Ohrenarzt, die Sprachwerkzeuge und die oberen Luftwege 
in den Bereich seiner Tätigkeit zu ziehen. Die Kunst des Ab- 
lesens der Sprache von der Lippe ist meines Erachtens nur 
dann eine wirkliche Kunst, wenn sie auf wissenschaftlicher 
Grundlage ausgeübt wird. Diese Kunst muss von den Spezial- 
ärzten!) gepflegt werden; mit Erfolg aber kann es nur ge- 
schehen von solchen, die Otologie und Laryngologie gleich- 
mässig beherrschen. 

Der praktische Spezialist hat, wie ich schon oben an- 
deutete, die Frage im Sinne der Vereinigung entschieden; dies 
ist auch von B. Fränkel zugegeben. In grossen Städten wird 
es stets auch in Zukunft Spezialisten geben, die sich nur einem 
der Fächer zuwenden. Sie werden ihr Brot verdienen, sicher 
aber um so besser, je besser sie auch in dem anderen be- 
wandert sind. In kleineren Städten ist der Spezialist ge- 
zwungen, beide Fächer zu vereinigen. Deshalb ist es wünschens- 
wert, dass den jungen Kollegen die Vorbildung in beiden 
Spezialfächern gleichzeitig möglichst erleichtert wird, und dies 
geschieht, wenn sie als Assistenten an einer oto-laryngologischen 
Klinik Anstellung finden können. Die absolute Trennung der 
laryngologischen von der otologischen Klinik erhöht die Gefahr, 
dass ein Otologe, um auch als Laryngologe auftreten zu können, 
sich kurz vor seiner Niederlassung wenige Wochen oder Monate 
in einer laryngologischen Klinik umtut, und umgekehrt der 
Laryngologe in einer otologischen Klinik. Dass dies nicht 
förderlich, sondern höchst nachteilig für beide Disziplinen ist, 
liegt auf der Hand. 

Die Otologen wie die Laryngologen erstreben Sitz und 
Stimme in den Fakultäten. Auch in dieser Frage scheint mir 
möglichst objektive Beurteilung erforderlich. Wir dürfen nicht 
verlangen, dass die Grundlagen unserer Universitätseinrichtungen 


1) Seit 1'/, Jahren erteilt Dr. Flatau in der Poliklinik für Ohren- 
kranke in der Kgl. Charité Ableseunterricht für Unbemittelte. Diese 
Angliederung des Ableseunterrichts vom Munde an die Poliklinik hat 
sich als äusserst wohltätig erwiesen. 
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ohne Not erschüttert werden, solange sie sich als zweckmässig 
erweisen. Trotz aller Anfeindungen sind unsere Fakultäten noch 
heute als Einrichtungen anzusehen, an denen wir festhalten sollen. 
Können wir es den Vertretern der Anatomie, Physiologie, patho- 
logischen Anatomie, der inneren Medizin und der Chirurgie ver- 
argen, wenn sie sich gegen das Eindringen all zu vieler Spezialisten 
wehren? Dürfen wir dies als Engherzigkeit auffassen? Sie 
handeln als Vertreter ihrer Fächer! 


An den grossen Universitäten, an denen innere Medizin, 
Chirurgie, ja auch Gynäkologie und Anatomie doppelt besetzt 
sind, ist die Gefahr, dass die Vertreter der Spezialfächer allzu 
grossen Einfluss erhalten, nicht so gross, wie an den kleinen 
Universitäten. Würde die Forderung, dass je ein Ordinarius 
für Laryngologie und Otologie ernannt wird, erfüllt, so müssten 
wir den Dermatologen billigerweise dasselbe Recht zugestehen 
und es durchzusetzen suchen. Bei ruhiger Beurteilung muss 
man den Fakultäten Recht geben, wenn sie es nicht für richtig 
halten, dass Ophthalmologie, Otologie, Laryngologie und Der- 
matologie je eine Stimme haben sollen, die genau so ins Gewicht 
fällt wie die der Hauptfächer. Die genannten vier klinischen 
Nebenfächer würden an vielen Universitäten über mehr Stimmen 
verfügen als die drei klinischen Hauptfächer, innere Medizin, 
Chirurgie, Gynäkologie, und nur da, wo eins oder mehrere der 
Hauptfächer doppelt besetzt sind, würde sich das Verhältnis zu 
ihren Gunsten verschieben. Über die Stellung der Psychiatrie 
zu rechten, ist hier nicht der Ort. Dass sie an Wichtigkeit 
als Lehrfach den alten Hauptfächern nachsteht, ist zweifellos. 


Die Hauptfächer müssen in der Fakultät das Übergewicht 
haben, sonst ergibt sich ein unhaltbarer Zustand. 


Es liegt im Interesse des medizinischen Unterrichts, dass 
der Student nicht mit allzu viel spezialistischen Dingen gefüttert 
wird. Es scheint sich in unserer Zeit nicht nur in Regierungs-, 
sondern auch in massgebenden medizinischen Kreisen die Er- 
kenntnis Bahn zu brechen, dass eine Vereinigung des medi- 
zinischen Studiums angestrebt werden muss und dass weitere Zer- 
splitterung gefahrbringend für die Einheitlichkeit des Studiums 
sein würde. 


Hat an der Universität ein akademischer Lehrer den Unter- 
richt für Otologie und Laryngologie gleichzeitig, also für ein 
Gebiet, das die Organe der Sprache und des Gehörs umfasst, 
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Organe, die in engster Wechselbeziehung mit einander stehen, 
so ergibt sich daraus ein einheitlicher Unterricht in dem ge- 
samten Gebiet der Otologie, Laryngologie, Pharyngologie und 
Rhinologie und dazu noch mit erheblicher Zeitersparnis für den 
Studenten. Dazu kommt, dass es durchaus nicht förderlich 
ist, wenn dem Studenten — um mit B. Fränkel zu sprechen — 
die Rhinologie in zwei verschiedenen Dialekten vorgetragen wird. 

Mit dieser Vereinfachung des Studiums würde sich die 
Lösung der Prüfungsfrage wesentlich vereinfachen, auch wieder 
besonders für den Studenten, und zwar ohne jegliche Gefahr 
für die hinlängliche Ausbildung in den beiden Nebenfächern. 

Sowohl in Rücksicht auf den akademischen Unterricht, wie 
in Rücksicht auf die Kranken ist es notwendig, dass stationäre 
Kliniken vorhanden sind. Es ist zweifellos, dass selbst bei dem 
besten Willen und dem grössten Entgegenkommen der Re- 
gierungen grosse pekuniäre Schwierigkeiten erwachsen, wenn an 
allen Universitäten, namentlich an den kleinen, gesonderte 
Kliniken für beide Fächer errichtet werden sollen. Es bedarf 
keiner eingehenden Darlegung, welch’ gewaltige Ersparnis erzielt 
wird, wenn otologische und laryngologische Klinik verschmolzen 
werden: Baukosten, innere Einrichtung, Betrieb. 

Arbeiten wir darauf hin, grosse gemeinsame Kliniken für 
Laryngologie und Otologie zu gründen mit allen Einrichtungen 
für wissenschaftliche Forschung und mit modernen therapeuti- 
schen Einrichtungen, so werden wir bei den Regierungen ebenso 
Verständnis und Entgegenkommen finden wie bei den Fakultäten. 
Unsere Wünsche bezüglich der Prüfung und der ordentlichen 
Professuren werden sich von selbst verwirklichen. Auch werden 
sich stets geeignete Leiter für diese Anstalten finden, wenn 
unsere jungen Dozenten den Verschmelzungsprozess fördern. 
Sie werden imstande sein, die vereinten Kliniken zu übernehmen, 
wenn diejenigen von uns den Platz räumen, die nur ein Fach 
vertreten. 

Die oben angestellten Erwägungen werden auch von den 
Gegnern der Vereinigung gewürdigt werden. 

Demgegenüber wird als wichtigster Grund für die Forderung 
der Trennung behauptet, dass der akademische Lehrer die beiden 
Spezialfächer nicht so beherrschen kann, wie es zur Förderung 
von Wissenschaft und Unterricht notwendig ist. Die Antwort 
hierauf gibt die unabänderliche Tatsache, dass nicht nur aka- 
demische Lehrer, sondern auch im praktischen Leben stehende 
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Spezialisten in beiden Fächern gleichzeitig Hervorragendes ge- 
leistet haben und noch leisten. Wie die Lehrer der Hauptfacher, 
wie der der inneren Medizin und der Chirurgie, fiir einen Zweig 
ihres Faches eine besondere Vorliebe zu haben pflegen, so wird 
dies auch in der Oto-Laryngologie der Fall sein. Die Haupt- 
sache ist, dass der Leiter der oto-laryngologischen Klinik volles 
Verständnis für die Bedeutung beider Fächer hat. 

Dem Chirurgen und dem inneren Kliniker entlockt es ein 
mitleidiges Lächeln, wenn man ihm sagt, dass die Beherrschung 
beider Disziplinen unmöglich ist. 

Ich bin nach alledem der Überzeugung, dass im Interesse 
der weiteren Entwicklung und der Stellung der Laryngologie 
und der Otologie in der medizinischen Wissenschaft und in 
den Fakultäten, sowie im Interesse des studentischen Unter- 
richtes die Vereinigung beider Fächer mit allen Mitteln an- 
gestrebt werden sollte. Die Vereinigung würde meines Er- 
achtens nicht eine Schwächung, sondern vielmehr eine wesent- 
liche Stärkung jedes einzelnen Faches bedeuten. 


Buchanzeigen. 


Der Lärm, eine Kampfschrift gegen die Geräusche unseres Lebens, Von: 
Theodor Lessing. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1908. 94 S. 

Die moderne Welt ist laut und wird immer lauter. Der unablässige 
Lärm auf den Strassen, den Bahnhöfen und in den familienreichen Kasernen- 
häusern unserer Grossstädte wirkt unheilvoll auf das Nervensystem ihrer- 
Bewohner und macht diese reizbar, müde und schwerhörig. Die Gesamt- 
produktion der geistigen Arbeit wird durch das selbst Nachts nicht auf- 
hörende Getöse in und ausser dem Hause gemindert. Diese Beeinträchtigung 
einer grossen Menge wertvoller Schaffenskraft aber schädigt nicht nur die 
Einzelnen, sondern das Gemeinwohl in hohem Grade. Wohl wird man 
niemals Mittel ersinnen können, um einer Stadt mit hoher Einwohnerzahl 
und stark pulsierendem Verkehrsleben die Stille einer Robinsoninsel zu 
verleihen. Aber hat man nur erst allgemein die dringende Notwendigkeit 
einer gut organisierten Lärmverminderung erkannt, so wird man sicher 
auch Wege finden, die überflüssigen Geräusche zu entfernen und die unver- 
meidlichen stark zu dämpfen. 

Bücher und Broschüren, die erwägungswerte Vorschläge zur, wenn 
auch nur teilweisen, Beseitigung des vorhandenen Missstandes machen, 
sind daher erwünscht. Das vorliegende Werk Theodor Lessings kommt zur 
rechten Zeit. Aber leider sind seine Vorschläge unter einem solchen Wust 
von völlig überflüssigen Schmähungen gegen den Lärm und gegen eine 
Menge anderer, gar nicht mit ilım zusammenhängender grossstädtischer 
Übelstände vergraben, dass man sie schwer herausfindet. Die Schrift ist 
von Anfang bis zu Ende in einem Zustande hochgradiger Nervosität und 
fieberhafter Erregung geschrieben, sie bebt geradezu vor Zorn. Das beein- 
trächtigt die Sachlichkeit ihres Inhaltes sehr. 

Aber nichtsdestoweniger sind manche ihrer Winke beachtenswert. 
So schildert sie uns z. B., wie es in New York einer einzelnen Dame durch 
ein zielbewusstes Vorgehen gelungen ist, den Höllenlärm an und in dem 
Hafen dieser Riesenstadt herabzumindern. Diese tatkräftige Amerikanerin, 
eine Miss Rice, richtete ihren Feldzug gegen das entsetzliche Getöse, das 
durch die zahllosen ankommenden und abgehenden Dampfer, Segelschiffe, 
Petroleum- und Benzinboote, Vaparettos und Fähren mit Dampfpfeifen 
und Glocken veranstaltet wurde. Sie setzte sich mit Stadt- und Hafen- 
behörden, sowie mit vielen einflussreichen Persönlichkeiten zu Lande und 
zu Wasser in Verbindung und ruhte nicht, bis sie eine hafenpolizeiliche 
Verfügung erreicht hatte, durch die das Lärmen mit Nebelhörnern und 
Sirenen, sowie das überflüssige Tuten und Pfeifen den verschiedenen Schiffen 
aller Länder innerhalb des Hafens streng verboten wurde. 

Die zweite Massnahme dieser Frau war die Begründung eines Vereins. 
zur Bekämpfung des Strassenlärms in der Stadt. Auch hier geht sie syste- 
matisch und schrittweise zu Werke. In erster Linie will sie ein Verbot gegen 
jedes laute Geräusch ın der Nähe der Krankenhäuser und der Lehranstalten 
erzwingen. Sie will an diesen Stellen der Stadt das Läuten der Strassen- 
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bahnglocken, die Ausrufungen der Marktschreier und das Spielen der Dreh- 
orgeln beseitigen. Auch die Milchwagen, die in New York durch ihre anein- 
anderschlagenden Blechkannen einen Heidenlärm verursachen, hat sie 
ernsthaft aufs Korn genommen. 

In London hat man ebenfalls angefangen, Schutzbestimmungen gegen 
den Strassenlärm zu erlassen. Man hat vielen Arten von Lastfuhrwerken 
verboten, zwischen 10 Uhr abends und 7 Uhr morgens durch die Innenstadt 
zu fahren. | i ' 

Der Verfasser weist natürlich darauf hin, wie wohltätig die durch- 
gängige Einführung eines geräuschlosen Beton- oder Asphaltpflasters in 
grossen wie in kleinen Städten wirken würde. Auch meint er, liesse sich 
durch Verfügungen über die Spurweite und den Radbelag der Lastwagen 
sowie über Nägel und Hufbeschlag der Pferde eine Besserung erzielen. 
Vor allen Dingen empfiehlt er natürlich die Anwendung von Gummirädern. 

Wie sich denken lässt, dringt der Verfasser auch mit Nachdruck auf 
die Aufstellung von Schutzmassregeln gegen die Störungen durch die 
Hausmusik, gegen die es bis jetzt noch keinen Rechtsschutz gibt. In erster 
Linie, sagt er, müsse man das Luxusklavier, die Geige, die Guitarre und die 
Musikautomaten besteuern. Diese Steuer müsse man rücksichtslos in allen 
den Fällen eintreiben, wo die Benutzung der Musikinstrumente zu ernsten 
Studien und zum Erwerb nicht nachgewiesen werden könne. Auch solle 
man feste Vorschriften durchsetzen, unter deren Befolgung allein Musik- 
instrumente in Privathäusern gehalten werden dürften. Ferner müsste 
zu bestimmten Ruhestunden, z. B. abends nach 9 und morgens vor 9 Uhr,. 
sowie an den Sonntagen das Musizieren nur in den Einfamilienhäusern 
gestattet sein. Nirgends aber dürfte es bei offenen Fenstern geschehen. 


Der Verfasser erinnert bei dieser Gelegenheit an eine Stelle in Goethes 
„Wilheim Meister‘‘. Dort heisst es, dass sich alle diejenigen, die sich der 
Musik widmen, in eine gesonderte „pädagogische Provinz‘‘, fern von allen 
anderen Menschen, zurückziehen sollten. Es ist in der Tat nicht einzusehen, 
warum nicht jede grössere Stadt besondere Gebäude zu musikalischen 
Zwecken haben könnte. Dort könnte dann jeder, der Musik zu treiben 
und zu hören wünscht, ungehindert seiner Liebhaberei folgen. 

Dass durch die Einführung von Schutzmassregeln gegen die Musik, 
wie sie der Verfasser vorschlägt, zahllose musikalische Menschen in ihrer 
grössten, ja vielleicht in ihrer einzigen Lebensfreude sich beschränkt sehen 
würden, ist nicht zu bestreiten. Aber in den Grossstädten, wo viele Menschen 
etagenweise über- und nebeneinander wohnen und die Häuser so gebaut sind, 
dass jeder Schall von oben nach unten dringt, ist es doch eine Rücksichts- 
losigkeit sondergleichen, wenn jeder Bewohner uneingeschränkt Privat- 
liebhabereien ausübt, die durch ihren Lärm allen anderen Hausgenossen 
auf die Dauer unerträglich werden. 

Natürlich richtet der Verfasser seine Angriffe auch gegen sonstige 
Hausgeräusche, z. B. gegen das Ausklopfen von Teppichen, Möbeln und 
Kleidern, das planlos ganz nach dem Belieben der Besitzer zu allen Tages- 
zeiten vor sich gehen kann. Ihm ist die Ausklopferei nicht nur verhasst, 
weil sie einen Heidenlärm verursacht, sondern auch, weil sie imstande ist. 
Krankheitskeime durch das ganze Haus zu verbreiten. Vor der Hand ist. 
ja leider die geräuschlosere und gesundere Art der Möbelreinigung durch 
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absaugende Luft zu teuer zum allgemeinen Gebrauch, aber mit der Zeit 
wird man hoffentlich Mittel und Wege finden, diese Art von Reinigung 
auch den Minderbemittelten zugänglich zu machen. 

Merkwürdigerweise glaubt der Verfasser, dass ein geräuschloseres 
Leben erzielt werden würde, wenn man die Sitte einführte, die Einfamilien- 
Haushalte aufzugeben und sich mit mehreren Familien zu einer gemein- 
samen Hauswirtschaft zu vereinigen. Dass eine derartige Gemeinsamkeit, 
zweckmässig organisiert, eine grosse Ersparnis an Arbeitskraft und Aus- 
gaben bedeuten würde, liegt auf der Hand; dass aber darum die grosse:ı 
Familienbienenkörbe weniger gerduschvoll summen würden, ist nicht ein- 
zusehen. Das Kleider- und Möbelausklopfen würde doch auf jeder Etage 
das nämliche bleiben. Kindergeschrei und Klavierspielerei würden sich 
dadurch nicht verringern. Weit besser scheint es uns, die städtischen und 
staatlichen Behörden erleichterten in den Vororten der Grossstädte nach 
allen Richtungen hin den Bau von billigen Ein-Familienhäusern. Diese 
kleinen Häuser nehmen zwar die weibliche Arbeitskraft ınehr in Anspruch 
als die Etagenwohnungen; sie haben aber dafür den unberechenbaren 
Vorteil, dass sie einerseits den Hauslärm isolieren und dadurch für die ge- 
samte Umgegend weniger hörbar machen und dass sie andererseits die 
Bewegungsfreiheit der Bewohner erhöhen, was namentlich für die Kinder 
von unberechenbarem Wert ist. — Die Behörden von Bremen, der verhältnis- 
ınässig geräuschlosesten Grossstadt Deutschlands, sollten in dieser Be- 
ziehung anderen Städten als vorbildlich gelten. Sicherlich wird nirgends 
in unserem Reiche in der richtigen Erkenntnis der sozial-erzieherischen Be- 
deutung des Einhaus-Systems dem Bau von kleinen zwei- und dreizimmerigen 
Häusern in solchem Umfange Vorschub geleistet wie dort. 

Der interessanteste Abschnitt des Buches ist das Kapitel über den 
Mangel an Rechtsschutz, den unser Ohr geniesst. Vor verdorbenen und 
verfälschten Nahrungsmitteln sucht uns die Polizei zu schützen. Sie bemüht 
sich, unser Eigentum an Geld und Gut zu behüten. Aber unsere wertvollsten 
Besitztümer, unser Gehör und unsere gesunden Nerven, werden unbarm- 
herzig den grössten Misshandlungen preisgegeben. Der Verfasser hält es 
für völlig überflüssig, irgend eine noch so berechtigte Klage vor Gericht 
zu erheben. Er weist uns nach, dass alle diesbezüglichen Verordnungen 
viel zu schwerfällig funktionieren und viel zu dehnbar und unbestimmt 
abgefasst sind, um uns auch nur die kleinste Aussicht auf einen Erfolg zu 
gewähren. — Es ist daher dringend zu wünschen, dass man recht bald in 
massgebenden Kreisen die Notwendigkeit erkennt, an dieser Stelle unserer 
Gesetzgebung eine völlige Neugestaltung eintreten zu lassen. 

A. Passow (Blankenese). 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Studierende und Ärzte. Von G. Boenning- 
haus. Berlin 1908, Verlag von S. Karger. Preis br. 10, — Mk., geb. 
11,20 Mk. 

Boenninghaus betont in seinem Vorwort, dass er in seinem Lohrbuch 
in bezug auf den Umfang die goldene Mittelstrasse zwisehen den vor- 
handenen Büchern einschlagen wolle. Das ist ihm auch sicher in dem 
zweiten Teil, den Kapiteln über spezielle Pathologic und Therapie, 
gelungen. Hier behandelt er in übersichtlicher Weise alle Fragen, die 
nicht nur den Studierenden und Arzt, sondern auch den Fachkollegen 
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beschäftigen müssen, indem er noch besonders zu den hauptsächlichsten 
Streit- und Zeitfragen über die neueren Forschungsergebnisse anhangs- 
weise Stellung nimmt. Dabei flicht er vielfach praktisch wichtige Be- 
merkungen ein und macht auf besondere Kleinigkeiten aufmerksam, die 
der Lernende sonst erst aus eigener Erfahrung kennen lernen und sammeln 
muss. In dem ersten Teil, der otoskopischen Propädeut'k und der 
Physiologie, wird B. dagegen in dem Bemühen, leicht verständlich zu 
sein, etwas weitschweifig. Da er sehr wenig voraussetzt, wird aber 
das systematische Vorgehen bei der Besprechung der einzelnen physio- 
logischen und pathologischen Erscheinungen bei der Otoskopie dem 
Anfänger viel Vorteil bringen. Von diesem Gesichtspunkte aus ist auch 
das Zusammenstellen der verschiedenen Trommelfellbilder gleich zu An- 
fang als geschickt anzusehen. es hat aber den Nachteil, dass in den 
späteren Kapiteln wiederum hierauf verwiesen werden muss, der Leser 
also rekapitulieren soll, und dass vieles besprochen wird, was besser bei 
den entsprechenden Krankheitsbildern zu erwähnen wäre Es ist an- 
erkennenswert, dass B. die Physiologie des Ohres, das ,,Stiefkind in den 
Lehrbüchern“, mit Sorgfalt behandelt hat, denn die einzelnen Grund- 
züge, auf denen sich unsere hautpsächlichsten Anschauungen aufbauen, 
werden leicht verständlich wiedergegeben. Wenn er hierbei einen be- 
sonderen, seinen eigenen, Standpunkt vertritt, so ist das begreiflich, es 
wäre aber doch für den Leserkreis eines Lehrbuches zweckmässiger ge- 
wesen, wenn er auch die Meinungen anderer berücksichtigt hätte, be- 
sonders, da er es ja in den übrigen Kapiteln tut. Die Prüfung der 
akustischen Funktion ist trotz ihrer Länge wohl mit die klarste Zu- 
sammenstellung, die wir besitzen, und kann jeden über die einschlägigen 
Fragen unterrichten. 


In der kurzen Operationslehre stellt B. in prägnanter Kürze Leit- 
sätze auf, die allerdings vielfach allein auf subjektiven Ansichten be- 
ruhen, aber trotzdem, da sie eben nur Anhaltspunkte sein sollen, völlig 
genügen. 

Sehr gut sind die schematischen Zeichnungen, aus denen der Leser 
viel lernen kann, besonders da Unterscheidungen z. B. bei den Trommel- 
fellbildern auch dementsprechend berücksichtigt werden, wodurch die 
Auffassung, die sonst nur durch eigene Beobachtung gewonnen werden 
kann, wesentlich erleichtert wird. Nicht deutlich genug sind die Zeich- 
nungen bei der Angabe der verschiedenen Plastikmethoden, bei denen 
übrigens dic Passowsche, die doch viele Anhänger hat, gar nicht erwähnt 
wird. Das Schematisieren hat aber auf der Tafel der Trommelfellbilder 
zu keinom schönen Ergebnis geführt, wenn es sich vielleicht auch praktisch 
als brauchbar erweist. 


Die kurzen Literaturangaben werden jedem, der sich eingehender 
mit einzelnen Fragen beschäftigen will, willkommen sein. 


Die klare Darstellungsweise und die vielen praktischen Ratschläge 
werden namentlich diejenigen, welche sich der Ohrenheilkunde zuwenden, 
in der ersten Zeit des Studiums für sich gewinnen, und so wird das Buch 
wohl bald einen grossen Leserkreis besitzen. 

H. Beyer (Berlin). 
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Über subjektive Hörerscheinungen und subjektive optische Anschauungs- 
bilder. Von Victor Urbantschitsch. Wien 1908, Franz Deuticke. 123 S. 
Preis 4 Mk. 

Die vorliegende psycho-physiologische Arbeit stellt eine Ergänzung 
zu einer früheren Abhandlung: „Über subjektive optische Anschauungs- 
bilder‘ dar. Unter subjektiver Gehörserscheinung wird vom Verfasser 
„ein wirklich subjektives Hören, nicht eine einfache Gehörswahrnehmung‘“ 
verstanden. Als Versuchspersonen wurden nur solche verwandt, bei denen 
in ausgesprochener Weise subjektives Hören bestand. Das Untersuchungs- 
ergebnis war folgendes: 

Durch Vorhalten von verschiedenen Farbgläsern vor die Augen der 
Versuchsperson liess sich das subjektive Hören von Musikstücken in der 
Weise beeinflussen, dass hierdurch eine Änderung in bezug auf Stärke 
und Höhe des Tones, des Tempos, der Unterbrechung oder der dauernden 
Unterdrückung des Gehörten stattfand. Eine Regelmässigkeit des Ein- 
flusses der einzelnen Farben bei den verschiedenen Versuchspersonen 
liess sich nicht feststellen. Ausser Farben brachten auch andere Reize, 
wie Kälte, Wärme und elektrische Reize den gleichen Effekt hervor: die 
Wirkungsweise erwies sich als abhängig von der jeweiligen Applikationsstelle. 

Wurden beiden Ohren gesonderte Gehörseindrücke zugeführt, so 
stellten sich die akustischen Gedächtnisbilder meistens auf dem Ohre ein, 
wo die Hörwirkung erfolgt war, manchmal fand jedoch die subjektive 
Lokalisation auch auf dem anderen Ohre statt, oder das subjektiv Ge- 
hörte schien von aussen zu kommen. 

Wurden Buchstaben, Silben oder Wörter von verschiedenen Sätzen 
in unrichtiger Anordnung vorgesprochen, so trat vielfach im subjektiven 
Anschauungsbilde dennoch eine richtige Anordnung ein, auch dann, wenn 
im bewussten Denken eine Antwort nicht erfolgen konnte. Ausgelassene 
Silben oder Wörter wurden im subjektiven Hören ebenfalls folgerichtig. 
ergänzt. Zweisprachige Sätze, deren Sprachen der Versuchsperson ge- 
läufig, wurden im subjektiven Hören nach und nach übersetzt, bis schliess- 
lich der vorgesprochene Satz in jeder der beiden Sprachen zum subjek- 
tiven Hören gelangte. | 

Buchstaben und Ziffern konnten im subjektiven optischen Anschau- 
ungsbilde in ähnliche Buchstaben oder Ziffern, unbeeinflusst vom Willen 
verwandelt werden. Diese Umwandlung vollzog sich bei einzelnen Per- 
sonen nur im Verein mit anderen Gesichtsobjekten; erst nach einiger Zeit 
traten die als Hilfsobjekte aufgetretenen Gegenstände zurück, bis schliess- 
lich das gewünschte Objekt übrig blieb. 

Wurden an eine Versuchsperson, deren Augen fest verschlossen 
waren, Fragen gerichtet, so erfolgten die Antworten in der Art, dass sie 
von dem Gefragten vollkommen unbeeinflusst von seinem Willen auf 
dem rechten oder linken Ohr oder aus unbestimmter Ferne innerlich ver- 
nommen wurden; die Stärke und Klangfarbe der gehörten Stimme war 
sehr verschieden: sie hatte vielfach Ähnlichkeit mit der des Fragers 
oder des Gefragten, manchmal gehörte sie auch einer unbekannten Per- 
son an. Die Antworten wurden teilweise in ganzen Sätzen, teilweise 
nur in einzelnen Wörtern und Silben erteilt. Bei solchen Personen, die 
über sehr lebhafte subjektive Anschauungsbilder verfügten, erschienen 
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neben den akustischen auch optische Bilder, die des öfteren das gleiche 
Objekt wie das akustische betrafen, teilweise aber auch als Ergänzung 
oder Korrektur des akustischen Objektes sich einstellten. Ausser den 
subjektiven akustischen und optischen Erscheinungen wurden auch Ge- 
schmacks-, Tast- und Geruchsempfindungen beobachtet, die noch längere 
Zeit nach dem Versuch bestehen blieben. 

Wurden einer Versuchsperson bei geschlossenen Augen und Ohren 
einzelne Worte oder Sätze vorgesprochen, so dass sie zunächst nicht 
vernommen werden konnten, so kamen dieselben erst durch eine 
Kombination von subjektiven Gehörs- und Gesichtserscheinungen in der 
Weise zur Perzeption, dass ein Teil des Satzes gehört ward, ein anderer 
im Anschauungsbild erschien, oder dass der eine Teil des Satzes von 
dem linken, der andere von dem rechten Ohr vernommen wurde, und 
dass die eventuell noch fehlenden Wörter oder Buchstaben durch Auf- 
treten eines subjektiven Anschauungsbildes ergänzt wurden. Als Bei- 
spiel hierfür diene folgende Beobachtung: Die in scharfem Flüsterton 
vorgesprochene Zahl 42 wird von der Versuchsperson nicht verstanden. 
Nach einigen Sekunden vernimmt sie aus weiter Ferne die Zahl ,,2", 
darauf hört sie die Worte ‚2 und‘, die Zahl 2 erscheint im Anschauungs- 
bilde, später versteht sie „2 und 4“, im Anschauungsbilde „24“; nach 
kurzer Zeit wurde dann die Zahl ‚42° leise gehört, wobei die Silbe „vier“ 
nur undeutlich verstanden wurde. 


Die Untersuchungen über Zeitabschätzungen ergaben grösstenteils 
richtige Angaben innerhalb kleiner Zeitintervalle. Subjektive optische 
und akustische Erscheinungen spielten hierbei ebenfalls eine wesentliche 
Rolle. Münnich (Danzig). 


Die Lehre von der Intubation. Von Prof. Dr. J. von Bökay. Mit 113 Ab- 
bildungen und 2 Tabellen im Text. Leipzig 1908, F. C. W. Vogel. 
Preis 10 Mk. 

Wer der vereinigten Sitzung der Pädiater und Laryngologen auf | 
dem X. internationalen medizinischen Kongress in Berlin am 7. VIII. 
1590 beigewohnt hat, der wird stets noch mit Rührung der hübschen 
Szene gedenken, wie der greise Bouchut die Anerkennung seiner von 
seinen französischen Kollegen abgelehnten Idee in der neuen Gestalt der 
O’Dwyerschen Intubation freudig begrüsste, wie er in berechtigter Ge- 
nugtuung über den Sieg seiner Idee und die Anerkennung, die er selbst 
bei dieser Diskussion fand, die historischen Worte zitierte: „Il y a des 
juges à Berlin!“ und wie schliesslich der alte, langverkannte Entdecker 
der „Tubage‘ und der junge, siegreich durchdringende Erschaffer der 
„Intubation‘ sich die Hände reichten. 


Mit Recht geht daher Bökay von der Schilderung der Bouchutschen 
Tubage aus, um sodann zur Geschichte der Intubation überzugehen. 
Es folgt dann die Beschreibung des O’Dwyerschen Instrumentariums, 
dio Technik der Intubation nebst der mannigfachen Modifikation des 
Verfahrens durch andere Autoren, die Darstellung der Erfolge des Ver- 
fahrens in der Diphtheriepraxis und der eventuell dabei oder danach ein- 
tretenden Schädigungen. Von besonderem Interesse ist der zweite 
Teil. in welehem Bökay den Wert der Intubation bei sonstigen mit 
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Stenose der oberen Luftwege einhergehenden Erkrankungen bespricht 
und auf ihre Anwendung bei luetischen Kehlkopfverengungen, bei 
Laryngitis subglottica chronica hypertrophica, bei Scleroma laryngis, 
Posticus-l.ähmungen u. a. m. hinweist. Im dritten Teil werden schliesslich 
die verschiedenen Verfahren besprochen, die bei schwereren, länger- 
dauernden und besonders blutigen Operationen im Munde, Rachen oder 
Nasenrachenraume die Umgehung des sonst vorausgeschickten Luft- 
röhrenschnittes bezwecken oder auch das sonst übliche Operieren bei 
hängendem Kopfe, z. B. bei Gaumenspaltenoperationen, überflüssig 
machen. Das ist nicht unwichtig, weil die dabei entstehende venöse Stauung 
sehr lästig ist. Fine besondere Besprechung hat mit Recht die heute schon 
vielfach geübte perorale Tubage nach Kuhn gefunden, die vielfach von den 
Chirurgen als eine wesentliche Bereicherung der Narkose- und Operations- 
technik bezeichnet wird. 

Das sehr ausführliche, dem Andenken des zu früh verstorbenen 
Josef O'Dwyer gewidmete, vorzüglich ausgestattete Buch ist mit der 
Gründlichkeit und Sachkenntnis geschrieben, die man von einem Autor wie 
Bökay erwarten darf. Das den Schluss des Werkes bildende, nach ober- 
flächlicher Schätzung ca. 900 Arbeiten umfassende Literaturverzeichnis 
ist wohl das vollständigste, das bisher existierte. 

H. Gutzmann (Berlin). 


Personalien. 


Nachdem Jurasz-Heidelberg einem Rufe als a. o. Professor der 
Laryngologie und Otologie mit dem Charakter eines ord. Prof. nach 
Lemberg gefolgt ist, hat Professor Kümmel in Heidelberg auch Lehrauftrag 
. für Laryngologie erhalten. 


Dem Prof. Dr. W. Lange in Greifswald wurde auch die Leitung 
der laryngologischen Poliklinik mit dem Lehrauftrag für Laryngologie 
übertragen. 


In Prag wurde die Leitung der neuerrichteten laryngologischen Ab- 
teilung dem Privatdozenten Dr. L. Harmer übertragen. 


Prof. Dr. Lüscher in Bern ist zum Direktor der Poliklinik und des 
Instituts für Laryngologie, Rhinologie und Otiatrik ernannt. 


Dr. St. Clair Thomson ist zum Professor der Laryngologie am 
Kings College Hospital Medical School ernannt, 


Am 7. Oktober d. J. starb der ord. Professor der Ohrenheilkunde 
in München, Hofrat Dr. F. Bezold. 
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Friedrich Bezold. 


Geb. 9. II. 1842. Gest. 7. X. 1908. 


Bezold in |vollem Umfange gerecht zu werden und seine 
wissenschaftliche Bedeutung, die sich keineswegs auf die Ohren- 
heilkunde allein beschränkt, richtig zu würdigen, ist heute 
noch schwer. 

Bezold hat sich Verdienste um unsere Wissenschaft erworben, 
wie wenige. Viele seiner Arbeiten sind grundlegend gewesen. 
Er hat neue Wege eingeschlagen, die Wege geebnet und gezeigt, 
in welcher Richtung sie fortzuführen sind. Das Fundament, das 
er gelegt hat, wird bestehen bleiben; es gilt, darauf weiter zu 
bauen. 

Bezolds Liebe zu seiner Wissenschaft war unbegrenzt; seine 
Arbeitskraft und seine Arbeitsfreude liessen ihn alle Qualen ver- 
gessen, die ihm sein schweres körperliches Leiden bereitete. 
Bis zum letzten Atemzuge schaffte und wirkte er am Aus- 
bau seiner Lehren. Neue Pläne entwarf sein reger Geist. Der 
beste Beweis dafür ist die Arbeit, die heute in dieser Zeitschrift 
erscheint. Der treue Mitarbeiter Bezolds, Professor Edelmann, hat 
sie der letztwilligen Bestimmung seines Freundes een 
für unsere „Beiträge“ eingesandt. 

Bezold war ein guter, ein herrlicher Mensch, hilfreich 
und liebevoll. Er war der beste Freund, den man gewinnen 
konnte, denn er sagte die Wahrheit und er schätzte den, der 
die Wahrheit sagte. A. Pussow. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. Il. H. 5. 18 


XVIII. 


Ein bewegliches Modell des Schallleitungsapparates zur 
Demonstration seiner Mechanik. 


Von 
Prof. F. BEZOLD und Prof. M. Th. EDELMANN 


in Miinchen. 


I. Einleitung. 
Von 
Prof. F. Bezold. 


Schon Helmholtz hat, nachdem er die Mechanik des Schall- 
leitungsapparates in grundlegender Weise durchgearbeitet hatte, das 
Bedürfnis gefühlt, an einem vergrösserten Modell die Art seines 
Bewegungsvorganges vor Augen zu führen und zu studieren. 


Seitdem haben wir auf Grund eingehender klinischer Beob- 
achtung der durch pathologische Veränderungen an diesem Appa- 
rate hervorgerufenen Defekte für das Hörvermögen die Art seiner 
funktionellen Leistung genauer kennen gelernt. Die Erfahrung hat 
durchgängig gezeigt, dass es das untere Ende der Tonskala ist, 
welches bei Störungen am Schalleitungsapparate regelmässig für 
die Luftleitung verloren geht, und dass sich dieser Defekt in 
successive abnehmendem Grade um so weiter in der Tonskala nach 
aufwärts erstreckt, je ausgedehnter die Zerstörung resp. je fester 
die Fixation dieses Apparates geworden ist; dass dagegen die obere 
Hälfte der Skala von a! oder etwas höber nach aufwärts nicht ver- 
loren geht, auch wenn der Apparat durch knöcherne Fixation der 
Steigbügelfussplatte nach unserem Ermessen vollständig ausser 
Bewegungsmöglichkeit gesetzt ist. 

Ferner haken wir die Art der Bewegung an diesem Apparat 
nach dem Vorgang von Politzer und Helmholiz im einzelnen auf 
das genaueste experimentell durch manometrische Untersuchung an 
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einer grossen Anzahl von Präparaten geprüft!) und haben damit 
eine tiefere Eingicht in das Ineinandergreifen der einzelnen Glieder 
gewonnen, aus denen sich die Schallleitungskette zusammensetzt. 

Da es nur die untere Hälfte der Tonskala mit ihren nicht unter 
3/, Meter langen Luftschallwellen ist, welche für die Überleitung 
in erster Linie hier für uns in Betracht zu kommen braucht, so 
dürfen wir für den nur ca. 3 cm langen Gehörgang annehmen, dass 
in dessen ganzer Ausdehnung immer jeweils die gleiche Luft- 
druckverdichtung resp. -Verdünnung besteht. 

Helmholiz nun sowohl wie Politzer haben bei ihren mano- 
metrischen Versuchen in erster Linie die Einwärtsbewegung des 
Trommelfelles mitsamt der Gehörknöchelchenkette gemessen; sie 
haben also nur die positive Phase des Luftdruckes im Gehörgang 
voll berücksichtigt. 

Für das Verständnis des mechanischen Vorganges erscheint 
es mir aber zweckmässiger, mit unserer Betrachtung von der Phase 
der Luftverdünnung im Gehörgang auszugehen. 

Zwischen der äusseren, aus radiären Fasern zusammengesetzten 
Schicht des Trommelfelles und seiner inneren zirkulären Schicht 
besteht ein Antagonismus. Der Musc. tens. tymp. sucht vermöge 
seines auch in der Ruhe bestehenden Tonus die als einfache Fort- 
setzung der Tensorsehne zu betrachtende Gesamtheit der radiären 
Fasern zu spannen resp. gerade zu strecken, da der von ihnen ge- 
bildete Trichtermantel durch die auf ihrer Innenfläche verlaufen- 
den langen, nicht völlig unelastischen zirkulären Faserringe, welche 
sich zu verkleinern trachten, etwas nach aussen vorgewölbt wird. 

Diese Wirkung der zirkulären Fasern auf das Trommelfell 
wird nun durch die Luftverdünnung im Gehörgang unterstützt, der 
Trichtermantel konvexer gemacht und damit am Hammergriff ein 
Zug nach aussen geübt. 

Wie ausserordentlich klein die lebendige Kraft zu sein braucht, 
welche durch die Luftverdünnungsphase der Schallwellen im Ge- 
hörgang hervorgebracht wird, um den Trichtermantel nach aussen 
in Bewegung zu versetzen, davon können wir uns eine Vorstellung 
machen, wenn wir uns erstens die verhältnismässig gewaltige Hebel- 
wirkung vergegenwärtigen, welche Helmholtz den leicht konvexen 


1) Experimentelle Untersuchungen über den Schallleitungsapparat 
des menschlichen Ohres. Arch. f. Ohrenheilkunde. Bd. 16. 1880; 
Experimentelle Untersuchungen über den Schallleitungsapparat des mensch- 
lichen Ohres. II. Teil. (Fortsetzung und Schluss.) Arch. f. Ohrenheilk. 
Bd. 77. 1. u. 2. Heft. p. 19. 1908. 
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Radiarfasern vindiziert, und wenn wir ferner bedenken, dass die 
grosse Mehrzahl der radiären Fasern an der Spitze des Hammer- 
griffes inseriert, während der sie spannende Tensor seinen Ansatz- 
punkt an einer relativ sehr ungiinstigen Stelle weit oben nahe der 
Drehungsachse des Hammers hat, so dass also auch dadurch eine 
starke Hebelwirkung der Radiärfasern auf den Hammer erzeugt 
wird. 

Mit dem Nachlass der Luftverdünnung, dem Gleichgewicht 
(Nullzustand) und der folgenden Luftverdichtung im Gehörgang 
gewinnt der Zug des M. tensor das Übergewicht und zieht den 
Hammergriff nach einwärts. Diese Einwärtsbewegung fällt aber, 
wie mich meine manometrischen Untersuchungen gelehrt haben, 
bedeutend kleiner aus wie die Auswärtsbewegung und verhält sich 
an der Leiche zu dieser wie 1:3. Am Lebenden, wo wir eine noch 
stärkere Spannung des Tensor annehmen dürfen, befindet sich der 
ganze Apparat während der Ruhe möglicherweise in noch stärkerer 
Einwärtsstellung des Hammergriffes mitsamt der ganzen Kette 
als an der Leiche. Der positive Luftdruck im Gehörgang kann 
nicht mehr erzielen, als dass der Tensor, ungehindert durch die 
zirkulären Fasern, seinen Zug ausüben kann. Denn ein weiteres 
Einwärtsdrängen der radiären Fasern noch über ihre vollkommene 
Streckung hinaus, so dass sie nun nach aussen konkav würden, 
hätte nach Helmholtz wieder ein Auswärtstreten der Hammergriffs- 
spitze zur Folge. 

Alle diese Verhältnisse müssen natürlich bei der Herstellung 
des mechanischen Modells ihre Berücksichtigung finden. Die den 
Tensor repräsentierende und an der gleichen Stelle wie dieser am 
Hammergriff angreifende Federspirale muss so stark gespannt sein, 
dass in der Ruhe nur eine kleine weitere Einwärtsbewegung mehr 
möglich ist, dass aber die Auswärtsbewegung ungehindert in der 
bei meinen manometrischen Versuchen gefundenen Ausdehnung 
stattfinden kann. 

Helmholtz hat weiter angenommen, dass bei der Einwärts- 
bewegung Hammer und Amboss vermöge ihrer Sperrzähne so fest 
ineinander greifen, dass sie zusammen als fester Winkelhebel auf 
den Stapes wirken. Bei der Auswärtsbewegung dagegen nimmt 
Helmholtz an, dass beide einander loslassen, womit für exzessive 
Auswärtsbewegung des Trommelfelles, wie bei Valsalva etc., eine 
Zerrung des Steigbügels vermieden ist. Wenn auch dem Hammer- 
ambossgelenk in Wirklichkeit diese schützende Wirkung zukomnit, 
so muss es doch als sehr unwahrscheinlich bezeichnet werden, dass 
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dies die einzige funktionelle Bedeutung des kompliziert gebauten 
Gelenkes sein sollte. Bei meinen manometrischen Versuchen habe 
ich mich überzeugt, dass bei mässig grossen Bewegungen der Steig- 
biigel von dem Winkelhebel, den Hammer und Amboss bilden, 
nicht nur nach innen, sondern auch bei der umgekehrten Bewegung 
nach aussen mitgenommen wird, und zwar auch dann, wenn wir 
das Ambosssteigbiigelgelenk vorher durchschnitten haben. Das 
erklärt sich dadurch, dass die beiden einander entgegenwirkenden 
Binnenmuskeln der Schalleitungskette deren Gelenkflächen stetig 
gegeneinarder gepresst halten, so dass durch ibren Zug die Be- 
wegung der ganzen Kette sowohl nach ein- als nach auswärts zu 
einer zwangläufigen gemacht wird. 


Die Wirkung des M. stapedius hat Helmholtz ganz unberück- 
sichtigt gelassen. Da er die den Steigbügel übermittelnde Hin- 
und Herbewegung für eine stempelförmige ansah, kennte dem 
Stapedius allenfalls nur die Wirkung eines Bandes zukommen. Seit- 
dem ist die Bewegung, deren die Steigbügelfussplatte fähig ist, 
von Eysell!) eingehend studiert worden. Infolge der verschiedenen 
Breite und Dicke des Lig. annul., das in der hinteren Peripherie 
am schmalsten und. dicksten, in der vorderen oberen Peripherie 
am breitesten und am wenigsten dick ist, bewegt sich die Steig- 
. bügelplatte nicht stempelförmig, sondern um eine (nicht ganz ort- 
ständige) Achse, die von oben etwas hinten nach unten etwas vorne 
ihrem hinteren Ende verläuft und die Bewegung auf der Fussplatte 
so verteilt, dass ihr vorderer Rand die grösste Ex- und Inkursions- 
weite besitzt. Diese Art der Bewegung am Steigbügel, wie sie 
Eysell berechnet hat, konnte ich bei meinen manometrischen Ver- 
suchen am isolierten ovalen Fenster als in Wirklichkeit vorhanden 
nachweisen ?). 

Der M. stapedius, dessen Sehne vom Ambosssteigbügelgelenk 
nach rückwärts und etwas nach abwärts einwärts verläuft, muss, 
wenn er für sich allein wirkt, infolge dieser Gestaltung des Lig. 
annul. ie vordere obere Peripherie der Fussplatte nach aussen 
hebeln, während die genannte Achse gespannt und mitsamt der 
hinteren Peripherie etwas nach einwärts gedrängt wird. ° 

Kommt nun der Zug des M. tensor dazu, welcher vermittels 
des langen Ambossschenkels den Stapes im ganzen nach einwärts 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 5. 1870. 
2) cfr. Über die funktionelle Prüfung des menschlichen Gehörorganes. 
Bd. 1. Seite 3. 
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drängt, so wirken beide Muskeln in der Spannung des Achsen- 
bandes zusammen, dagegen verhalten sie sich als Antagonisten 
für die beweglichste vordere obere Partie der Steigbügelfussplatte, 
welche durch die verschiedene Stärke ihrer Zusammenwirkung 
beliebig gespannt resp. entspannt werden kann. Diese Stelle 
ist also in hohem Grade geeignet, die minimalsten Luftdruck- 
schwankungen im Gehörgang verkleinert, aber in entsprechendem 
Masse verstärkt und ohne Verlust auf das Labyrinthwasser zu 
übertragen. 

Das mechanische Modell wurde dem plastischen Modell 3!) 
nachgebildet, welches den Schalleitungsapparat in übersichtlicher 
Form 20fach vergrössert darstellt. 

Seine Beschreibung übcrlasse ich am besten Prof. Edelmann 
selbst, aus dessen Händen dieses wertvolle Demonstrationsobjekt 
hervorgegangen ist, das wohl kein Otologe für Selbststudium und 
Unterricht in der Zukunft wird entbehren können, der es einmal 
gesehen hat. 


II. Herstellung, Einrichtung und Gebrauch des Modelles. 
Von 


Prof. M. Th. Edelmann. 


Die Herstellung des Bewegungs-Modelles, welches in starker 
(ca. 22facher) Vergrösserung den mechanischen Vorgang im Schall- 
leitungsapparate nachzuahmen und zu erklären hat, konnte selbst- 
verständlich nur durch zweckentsprechende Verwendung und 
Aneinanderreihung bekannter einfacher Maschinen-Elemente, z. B. 
Winkelhebel, Drehachsen, Federn, Pleuelstange etc. ausgeführt 
werden. Dies geschah nach Massgabe unserer aus exakten Aus- 
messungen, Orts- und Winkel-Bestimmungen etc. am natürlichen 
Ohrpraparate entspringenden Erkenntnis darüber, in welcher Weise 
jedes einzelne Organ-Element im Gefüge der ganzen Kette ein- 
gegliedert ist und wirkt, sowie darüber, wie und welche einzelnen 
Maschinen-Elemente als kinematische Äquivalenzen an Stelle der 
einzelnen Schalleitungs-Elemente zum Aufbau des Modells ver- 
wendet werden dürfen und müssen. 

Als Fussbrett für das Modell wurde, wie die Figur auf S. 277 
zeigt, ein Querschnitt durch die Gehörgangsachse A und das Mittel- 
ohr M benutzt, welcher mitten durch das Trommelfell gelegt und 


') Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 76. p. 262. 
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als Symmetrie-Ebene des Hammers H anzusprechen ist. Im Modelle 
ist die natürliche Form des Steigbügels S, der Steigbügelfussplatte P 
und des Lig. annul. L beibehalten, sowie der letzteren natürliche 
Lage gegen die Gehörgangsachse und die übrigen Organe. 


Lediglich als Querschnittsformen treten auf der Hammer H 
und vom Trommelfell: das von der Schnittebene getroffene freie 
Stück der Membrane T, dann U (Trommelfell, soweit es mit dem 
Hammer verwachsen ist) und V (Shrapnellsche Membrane). 

Ebenfalls nur im Querschnitte werden ferner dargestellt die 
knöchernen Begrenzungen B, C des äusseren Gehörganges A, s9- 
wie die knöchernen Begrenzungen D E F G des Mittelohres und 
Labyrinthes, wie sich diese Dinge vermittels unssrer vorhin defi- 
nierten Schnittebene quer durch das Felsenbein ergeben. 

Lediglich als Maschinenelement ist der Amboss mit seiner 
Drehachse K, seinen Lagerungen und Gelenken u bf, sowie der 
Pleuelstange a i dargestellt: und zwar wegen des möglichst deut- 
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lichen Hervortretens seiner mechanischen Aufgabe. In der Ab- 
bildung zeigt tibrigens die punktierte Kurve abcde, wie man 
sich dessen wirkliche Gestalt und Lage in das Modell hineinzudenken 
hat. Auch kann zu diesem Zwecke ein der Form des Ambosses 
nachgebildetes Stiick in das Modell eingesetzt werden. 

Das freiliegende Stiick des Querschnittes vom Trommelfell ist 
durch eine stählerne Bandfeder (T) und die Shrapnellsche Mem- 
brane durch einen Lederstreifen (V) ersetzt. Der Musc. tensor 
tymp. ist durch die Spiralfeder N und ebenso der Musc. stapedius 
durch die Spiralfeder R in natürlicher Lage und Wirkungsweise 
wiedergegeben. 

Von wesentlichem Erfolge beziiglich Untersuchung und Fest- 
stellung der Lage der Drehachsen, der Bestimmung der Grösse von 
Drehwinkeln und der Art und Weise der Ortsveränderungen 
am Präparate war, dass Bezold auf die Gehörknöchelchen lange 
dünne Glasfäden an passenden Orten und in zweckentsprechender 
Richtung aufkittete, und nun durch Veränderung des Luftdruckes 
im äusseren Gehörgange oder durch andere künstlich hervorge- 
brachte Bewegungen eines Punktes der Gehorknochelchenkette die 
hieraus resultierende zwangläufige und natürliche Bewegung auch 
der übrigen Teile veranlasste. Die aus dem Präparate hervor- 
stehenden freien Enden der Glasfäden legten dann Wege zurück, 
die in stark (etwa 50 fach) vergrössertem Massstab alles erkennen 
liessen, was man wissen musste, um den Maschinen-Verband der 
ganzen Kette und ihrer einzelnen Teile so zu verstehen, dass der 
Aufbau unseres Bewegungsmodells und dessen Betrieb ein genaues 
und übersichtliches Bild von der Einrichtung und Wirkungsweise 
des Mittelohrapparates beim Hören darstellt. Durch solche Unter- 
suchungen wurden folgende Punkte festgestellt: 

1. Der Hammer dreht sich, vom Trommelfell in Bewegung 
versetzt, um eine Achse, die eine ganz bestimmte Lage in der 
Paukenhöhle einnimmt und deren Richtung fixiert ist einerseits 
durch den Endpunkt des kurzen Dornes (Processus folianus) auf 
der Vorderseite des Hammers, wo er mit kräftigen Bändern an der 
Paukenhöhlenwand angelenkt ist, und andererseits durch den End- 
punkt des kurzen Ambossschenkels im Aditus ad antrum. Infolge- 
dessen wurde im Maschinenmodell der Hammer dargestellt als ein 
Brett H, ausgeschnitten in jener Form, welche die charakteristische 
Gestalt des Hammers am besten wiedergibt. Die Drehachse des 
Hammers hat, der Wirklichkeit entsprechend, jene Lage, welche 
durch die strichpunktierte Gerade bg angedeutet ist, und wird 
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maschinell ersetzt durch einen in der Richtung bg in das Fuss- 
brett A eingesetzten Stift, um welchen sich eine im Brette H ein- 
geschraubte Biichse u und damit der Hammer drehen lasst. Der 
Punkt b ist jener Ort, wo in weiterer Darstellung der Endpunkt 
des kurzen Ambossschenkels (zugleich dessen Drehpunkt) endigt. 
Dem Modelle beigegeben ist ein oben zugespitzter Stift, den man 
in das Loch bei g einschrauben kann und welcher die Lage der 
Hammerdrehachse (gegen das Loch h gerichtet) noch deutlicher 
erkennen lässt. 


Der Punkt b musste im Modell erreicht werden durch die 
Säule 3, ein schief an dem oberen Ende dieser Säule angesetztes 
Blech W und ein in letzteres eingebohrtes Loch h, welches später 
als Lagerung des Ambosses zu dienen hat. 


In unserer Figur bemerkt man, wie schon weiter oben ange- 
deutet wurde, noch den schmalen und dünnen Federstreifen T, 
welcher einerseits vom Hammergriff bei k ausgeht und andererseits 
nach gekrümmtem Verlaufe bei m an dem Querschnitte der Ohr- 
höhle (Annulus tympanicus) mündet. Diese Blattfeder stellt die 
Querschnittsform und die Funktion jenes freischwingenden Teiles 
vom Trommelfell dar, welcher nicht mit dem Hammer verwachsen 
ist und, sich selbst überlassen, konvex gegen den Gehörgang ge- 
formt ist. Das von unserer Schnittebene getroffene Trommelfell 
(im Modell rot gefärbt) ist also wiedergegeben: a) durch dieses 
Stahlband m T k; b) durch die dem Hammerquerschnitte ange- 
horige und bogenformig verlaufende Linie k U n und c) durch den 
zwischen n und r eingesetzten kurzen Lederstreifen V, welcher die 
Shrapnellsche Membran ersetzt. Die Blattfeder T und die den 
Musc. tens. tymp. ersetzende Spiralfeder N halten sich gegenseitig 
das Gleichgewicht. 


2. Am Praparate wird durch Drehen des Hammers unter Ver- 
mittlung des Ambosses die Bewegung des Steigbügels eingeleitet; 
diese Bewegung besteht (wie man dies und die nachfolgenden drei 
Tatsachen vermittels der angekitteten Glasfaden leicht ersehen 
konnte) aus einer Drehung der Steigbiigelfussplatte, und zwar um 
eine Achse, welche der Drehungsachse h g des Hammers nahezu 
parallel ist und in der Abbildung unseres Modells durch die strich- 
punktierte Gerade O Q angegeben wird. 

3. Dreht sich der Hammer am Präparate um einen bestimmten 
Winkelbetrag, so dreht sich gleichzeitig die Steigbügelfussplatte 
um einen viel kleineren Winkel (etwa !/,,). 
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4. Die gleichzeitigen Drehungen von Hammer und Steigbügel 
sind in ihrem Drehsinne einander enigegegesetzt; dreht sich z. B. 
der Hammer im Sinne des Uhrzeigers (rechts), so dreht sich die 
Steigbugelfussplaite links und umgekehrt; jedoch ist zu bemerken, 
dass die durch gleichzeitige Bewegungen des Trommelfelles und 
der Steigbügelfussplatte hervorgerufenen Volumveränderungen im 
Mittelohr und im Labyrinth in gleichem Sinne erfolgen, d. h., geht 
das Trommelfell nach einwärts, so wird das Labyrinihwasser von 
der Steigbügelfussplatte gedrückt und umgekehrt. 

5. Die effektive Drehachse O Q der Steigbügelfussplatie liegt 
in der Ebene der Fussplatie selbst und durchqueri dieselbe unge- 
fähr parallel zu ihrer grössten Längenausdehnung; sie isi zugleich 
nahezu parallel zur Drehachse des Hammers und schneidet vermöge 
ihrer Lage die wirksame Fläche der Fussplatte in zwei ungleiche 
Teile, von denen der kleinere, nahe am hinteren Rande der Fuss- 
platie gelegene, beiläufig ein Drittel, der grössere zwei Drittel der 
gesamten Fläche beträgt. 

6. Löst man am Präparate die Gelenkverbindung a zwischen 
Amboss und Steigbügel, und versucht nun dem Steigbügel für sich 
allein und wie er im ovalen Fenster eingebettet ist, alle möglichen 
Lagen gegen das ovale Fenster zu geben, so erkennt man, dass ver- 
möge der elastischen Membrane (Lig. annul.), welche zwischen 
Fussplatte und Fenster als schmales Band eingelagert ist, der Steig- 
bügel sich wie in einem Universalgelenk bewegen lässt. Es musste 
dementsprechend im Modelle auch eine äquivalente Beweglichkeit 
der Steigbügelfussplatte P vorgesehen werden, und zwar am 
~ zweckentsprechendsten durch jene Einrichtung, welche unter dem 
Namen ‚Cardanisches Gelenk‘ bekannt ist, und welches alle 
Kippungen einer Ebene gegen eine zweite zulässt, jedoch keine 
Parallelverschiebungen beider Ebenen zueinander. Wie man am 
ausgeführten Modell erkennt, wurde die Steigbügelfussplatte durch 
eine der wahren Form nachgebildete Blechplatte P wiedergegeben. 
Diese Blechplatte lässt sich um die Achse X Y vermöge zweier 
Spitzenschrauben bei r und s drehen; diese beiden Spitzenschrauben 
sitzen einander gegenüber in dem Ringe L, welcher als Lig. anuul. 
figuriert und wieder um zwei gegenüberstehende Spitzenschrauben 
p und g drehbar ist; p und g sitzen in einer grösseren Blechplatte I, 
in welche das ovale Fenster eingeschnitten ist. 

Die gegenseitige Lage der Drehachsen O Q und X Y wäre zwar 
für die maschinelle Kippbarkeit der Platte P gleichgültig; sie 
müssten eigentlich nur irgend einen beliebigen Winkel mit- 
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einander einschliessen. Wir haben ihnen jedoch solche Lagen ge- 
geben, dass O Q mit der effektiven, beim Hörvorgange benutzten 
Achse zusammenfällt und X Y mit jener Lage, welche in ver- 
schiedenen Abhandlungen als Drehachse der Steigbügelfussplatte 
angenommen wurde, wenn sie ausser Zusammenhang mit der 
übrigen Kette für sich allein samt Stapedius in Bewegung gerät. 
Dass de facto die Achse OQ beim Hörvorgange als Drehachss auf- 
tritt, ist nicht nur ein (bei der universalen Beweglichkeit der Fuss- 
platte) durch den kinematischen Verband der Gehörknöchelchen- 
kette erzwungenes Resultat, wie durch das Modell bewiesen wird 
und sich durch die am Präparat angekitteten Glasfäden erweist, 
sondern auch eine in der Natur noch durch die bekannten Dicken- 
und Breitendimensionen dər zonalen Membran im ovalen Fenster 
unterstützte Bewegungsweise. Dieser eben geschilderte Teil der 
Mechanik unseres Mcdells ist an demselben in einer den natürlichen 
Verhältnissen genau entsprechenden Lage am Grundbrette be- 
festigt. 

Es erübrigt nun nur noch die kinematisthe Funktion des 
Ambosses zu ergründen, und in das Modell einzufüger. Während, 
wie bereit erwähnt, an unserem Modell Trcmmelfell, Hammer und 
Steigbügel durch ihre für sie gewählte Gestaltgebung, welche mög- 
lichst viel von ihrer natürlichen Form benutzt, sich sofort als diese 
erkennen lassen, ist dies beim Amboss nicht der Fall; wir baben 
zu seiner Darstellung, wegen grösserer Übersichtlichkeit seiner 
Funktion, lediglich eine rein kinematische Konstruktion aus Stangen 
urd Gelenken benutzt; jeloch kann man sich, wie ebenfalls bereits 
erwähnt wurde, in der Abbildung des Modells durch die punktierte 
Kurve abcde Form und Lage des Ambosses vorstellen und das 
Modell selbst durch Einfügen eines (dem Amboss ähnlichen) bei- 
gegebenen Formstückes nötigenfalles in dieser Richtung ergänzen. 

7. Löst man die Steigbügelfussplatte aus ihrem Verbande mit 
dem ovalen Fenster, so kann man den Steigbügel in dem Gelenke a, 
welches ihn mit dem Amboss verbindet, in allen Richtungen 
drehen, aber nicht verschieben; dieses Gelenk entspricht also in 
seiner Wirkungsweise genau einem Kugelgelenk, wie auch ein Blick 
auf das Präparat ergibt, und muss im Modelle selbstverständlich 
durch ein ihm kinematisch äquivalentes Gelenk a, nämlich ein 
freies Universalgelenk (am einfachsten ein doppelkonisches Loch 
mit durchgestecktem Stifte) dargestellt werden. 

8. Auch das Gelenk, welches Hammer und Amboss mitein- 
ander verbindet, wirkt — obwohl es in natura etwas kompliziert 
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aussieht — nur wie ein Kugelgelenk; man kann sich davon leicht 
überzeugen, wenn man Hammer und Amboss herauspräpariert, 
ohne dieses Gelenk zu verletzen, und nun dem Amboss alle möglichen 
Stellungen gibt, während man den Hammer festhält; jedoch er- 
weist sich die universale Beweglichkeit auf einen kleinen Kegel be- 
schränkt, weil dieses Gelenk sehr fest gefügt und noch dazu durch 
einen Sperrzahn (von Helmholtz geschildert) gegen Längsverschiebung 
in der Richtung eines Druckes vom Steigbügelgelenk her besonders 
gesichert ist. Auch dieses Gelenk f wurde im Modelle naturgemäss 
durch ein konisches Loch mit eingestecktem Stifte dargestellt. 


9. Dreht man den Hammer um seine bereits weiter oben ge- 
schilderte Drehachse an einem Präparate, an welchem die ganze 
Gehörknöchelchenkette zwar zweckentsprechend zugänglicher ge- 
macht wurde, aber vollständig im mechanischen Zusammenhang 
mit seiner Umgebung verblieb, so bemerkt man an den auf- 
geklebten Glasfäden, dass bei der künstlich eingeleiteten Funktion 
der Kette die hierbei eintretende Bewegung des Ambosses sehr 
nahezu nur aus einer Verschiebung (nicht Drehung) besteht. 
Diese Verschiebung erzeugt die Drehung des Steigbügels, und man 
muss sich infolge dessen den Amboss wie eine Pleuelstange (a, i) 
auf das Steigbügel-Amboss- Gelenk und die Drehachse des Steig- 
bügels wirkend denken. 

Die Art und Weise, wie hierbei der Amboss seine Lage im 
Raum verändert, ist zwar am Maschinenmodell sehr leicht zu er- 
kennen, aber schwierig zu beschreiben, weil diese Lageveränderung 
keine einfache ist, sondern erzwungen als eine kinematische Folge 
der Bahnen, welche während der Funktion der Gehörknöchelchen 


die drei Punkte a b f durchschreiten. Die jeweilige Lage dieser drei 


Punkte bedingt die jeweilige Lage des Ambosses gerade so, wie 
durch drei im Raume gelegene Punkte bekanntlich immer eine 
und zwar nur eine Ebene gelegt werden kann. 


Diese drei Punkte sind drei Gelenksmittelpunkte und zwar 
die folgenden: 

a) Amboss-Steigbügelgelenk a; 

b) Amboss-Hammergelenk f; 

c) Endpunkt des kurzen Ambossschenkels b (Ende der Dreh- 
achse fh). 


Alle diese drei Gelenke sind durch das verhältnismässig 
ausserordentlich massige und feste Knochenmaterial des Ambosses 
konstruktiv sehr günstig und unter sich unveränderlich ver- 
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bunden. Sie stellen ein fest gebautes Dreieck dar, an dessen Spitzen 
die drei soeben erwähnten Gelenke angebracht sind. Von zweien 
derselben (a und f) wissen wir bereits, dass sie universal bewegliche 
Kugelgelenke sind, und es erübrigt also nur noch die Einrichtung 
des dritten Gelenkes der Untersuchung zu unterstellen: 

10. Dieses dritte Gelenk b (Ende der Drehachse fh) an der 
Spitze des kurzen Ambossschenkels ist in natura gebildet aus zwei 
starken, nahezu senkrecht auf diesen Ambossschenkel gestellten 
breiten Bändern, welche mitten zwischen sich diese Spitze gerade 
noch vorsehen lassen und dieselbe so festhalten, dass man den 
Amboss für sich allein bei festgehaltenen Hammer und abgelöstem 
Steigbügel um eine Achse drehen kann, deren Lage gegeben ist: 

a) oben durch die Mitte beider Bänder und unten 

b) durch das Hammer-Ambossgelenk. 

Diese Drehungsmöglichkeit ist in Wirklichkeit wegen der 
Festigkeit und eigentümlichen (doppelsattelförmigen) Einrichtung 
des Hammer-Amboss-Gelenkes, sowie wegen des Sperrzahnes, 
wie schon erwähnt, eng begrenzt, jedoch innerhalb kleiner Grenzen 
frei. Sie wird auch bei der natürlichen Funktion der Gehör- 
knöchelchenkette nur mit einem kleinen Drehwinkel beansprucht, 
dagegen ist dieselbe im Modelle nach dem Lösen des Amboss-Steig- 
bügelgelenkes (durch Abnehmen der Schraubenmutter bei a) in 
grossem Massstabe auszuführen und hierdurch sehr deutlich ge- 
macht. Ausserdem gestatten in natura die beilen Bänder, dass 
man die zwischen ihnen festgehaltene Spitze des kurzen Amboss - 
fortsatzes um ein Geringes in der Richtung der Ambosdrehachse 
auf- und abschieben kann. Im Hinblick auf diese Bewegungs- 
möglichkeiten, die am Präparate festzustellen waren, wurde dieses 
Gelenk am Modelle wiedergegeben durch das schon früher er- 
wähnte Loch h, welches in ein auf der Säule X befestigtes Winkel- 
blech W gebohrt ist; durch dieses Loch ist der Stift am oberen 
Ende der Stange K, welche die Drehachse des Ambosses darstellt, 
gesteckt und auch dieser Stift in seiner Längsrichtung im Loche h 
ein wenig verschiebbar. Dieses Lager h befindet sich in solcher 
Entfernung von den übrigen Teilen und an solchem Orte, wie es 
durch die zweiundzwanzigfache Vergrösserung vorgeschrieben ist; 
zugleich schneidet in dieses Loch die Drehachse des Hammers 
ein, wie man aus der Figur an der Geraden g h ersehen kann. 

Wie in natura die radiäre und zirkuläre Faserschicht des 
Trommelfelles, derM. tens. tymp. und M. stepedius als Antagonisten 
wirken, so halten auch im Modelle die diesen Organen bezüglich 
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Richtung und Kraftäusserung entsprechenden Federn T, N und R 
sich in stabilem Gleichgewicht; hierdurch werden, wie in der Natur 
so auch im Modelle, die Gelenke in einander gefestigt und dem ge- 
samten Maschinenkomplexe eine solche Ruhelage gegeben, dass 
aus ihr heraus alle Bewegungen des Trommelfelles sich in Be- 
wegungen der Stapesfussplatte mit jener Leichtigkeit umsetzen, die 
eine maschinell vollkommen richtig konstruierte Übersetzungs- 
mechanik auszeichnet. Man studiert übrigens das Inandergreife- 
und die Wirkungsweise der einzelnen Glieder der Gehör- 
knöchelchenkette am besten am Modelle selbst; denn eine ein- 
gehende Beschreibung der kinematischen Vorgänge lässt sich im 
vorliegenden Falle doch nicht genügend einfach und übersichtlich 
in Worte kleiden, während man alles Wissenswerte durch Ver- 
suche am Bewegungsmodelle leicht hervorbringen, beobachten 
und verstehen kann. 

Ähnlich wie am natürlichen Präparate durch die angekitteten 
Gasfäden geschah, kann man auch am Bewegungsmodell durch 
lange dünne Holzstäbchen oder Strohhalme, die man mit Klebwachs 
an passend gewählte Orte und in zweckentsprechender Richtung 
an die Mocell - Elemente anklebt, die Bewegungen vergrössern 
und erforderlichen Falles auch einem grösseren Auditorium vor 
Augen führen. 

Die nachgeahmten Einwirkungen von Schallwellen werden am 
Modelle dadurch hervorgebracht, dass man die Blattfeder, welche 
das Trommelfell versinnbildlicht, am Orte T zwischen Daumen und 
Zeigefinger fasst und bewegt. Führt man diesen Punkt nach aus- 
wärts in der Richtung gegen den äusseren Gehörgang A, so ahmt 
man die Bewegung der Gehörknöchelchenkette nach, die sich durch 
die Phase der Luftverdünnung ereignet und umgekehrt jene der 
Luftverdichtung; bei letzterem Versuche ist am Modelle auch zu 
ersehen, dass bei grösserer Durchbiegung der Feder (gegen M zu) 
eine Rückwärtsbewegung der Knöchelchenkette erfolgt in dem 
Sinne, wie sie sich bei Luftverdünnung in A zeigt. Löst man die 
Schraube bei a, so kann man diePleuelstange a i aus dem Gelenke a 
nehmen und nun das Maschinenskelett, welches an Stelle des 
Ambosses gesetzt wurde, für sich allein oder samt dem Hammer 
bewegt werden. 

Schraubt man dann noch die in die Stange K eingesetzte 
Schraube bh so weit in diese Stange hinein, bis der Stift h aus 
seinem Lager tritt, dann lässt sich der Amboss vollständig entfernen, 
und es können Hammer, Trommelfell und M. tensor tymp. für 
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sich allein in Funktion treten; ebenso lassen sich dann die freien 
Bewegungsmöglichkeiten der Stapesfussplatte im Zusammenhange 
mit dem M. stapedius ausführen. 


III. In welchem Grössenverhälinis werden die Bewegungen des 
Trommelfelles auf das Labyrinthwasser übertragen? 


Von 


Prof. F. Bezold und Prof. M. Th. Edelmann. 


Die Funktion des gesamten Mittelohrapparates besteht be- 
kanntlich darin, dass die Luftschwingungen, welche durch den 
äusseren Gehörgang an das Trommelfell gelangen, in conforme 
Schwingungen des Labyrinthwassers umgesetzt werden. Dass dies 
nur für den tieferen Teil der wahrnehmbaren Tonscala benützt 
wird, wurde schon weiter oben erwähnt. 

In welch hohem Grade rationell und konstruktiv interessant 
der Schalleitungsapparat diese Aufgabe löst, lehren — ausser den 
schon im zweiten Teile dieser Abhandlung bereits gegebenen — 
auch noch die nachfolgenden Betrachtungen. 

Die Schallwellen, welche an das Ohr gelangen, bestehen aus 
Bewegungen eines äusserst elastischen Mediums, nämlich der Luft; 
die Schwingungen im Labyrinth dagegen sind. Ortsverschiebungen 
einer (praktisch) vollkommen unelastischen und incompressiblen 
Flüssigkeit. Diesen Eigenschaften der hier in Betracht kommenden 
schwingenden Medien entsprechend ist: 

1. Das Trommelfell in seiner ganzen Fläche eine dünne, leicht 
bewegliche Membrane, welche auch auf ihrer Rückseite gegen das 
Mittelohr in Luft steht, und vermöge dieser konstruktiven Verhält- 
nisse sich sehr wohl dazu eignet, die Bewegungen der Luft auf- 
zunehmen und mitzumachen. 

2. Dagegen erscheint die Steigbügelfussplatte, welche das un- 
elastische Labyrinthwasser in Bewegung zu versetzen hat, als 
eine feste knöcherne Fläche, und ist dem Kolben einer oscillierenden 
Rotationspumpe zu vergleichen; die Bewegungsmöglichkeit und 
Abdichtung dieses Kolbens ist erreicht durch die schmale Zone 
eines verhältnismässig dicken und weniger nachgiebigen Ring- 
bandes, das zwischen der Stapesfussplatte und dem wenig grösseren 
Rande des ovalen Fensters eingeschaltet ist. Damit der unelastischen 
in der starrwandigen Labyrinthhöhle eingeschlossenen Flüssigkeit 
nicht die Bewegungsmöglichkeit durch Verschiebung fehle, ist 
die Membrane des runden Fensters an dieser Höhle vorhanden. 
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Der geringen Dichte der Luft, deren Bewegung nur unter 
Verwendung leicht beweglicher grösserer Flächen rationell auf- 
genommen werden kann, entspricht die geringe Masse des Trommel- 
felles und hauptsächlich auch ihre verhältnismässig grosse Ober- 
fläche von ca. 52 Quadratmillimetern; die Steigbügelfussplatte 
dagegen, welche vom Trommelfell aus vermöge der dazwischen 
geschalteten Gehörknöchelchen-Mechanik in Bewegung versetzt 
wird und auf ein Medium von viel grösserer Dichte, nämlich das 
Labyrinthwasser, motorisch zu wirken hat, besitzt nur die kleine 
wirksame Oberfläche von etwa 2,40 mm. Schon durch dieses 
Oberflächen-Verhältnis 52:2,4, welches demnach zwischen Trommel- 
fell und Fussplatte eingehalten ist, würde sich eine bedeutende 
Verdichtung der auf das Trommelfell wirkenden Kräfte ergeben; 
allein diese Verdichtung erscheint noch mehr gesteigert, wenn man 
auch die Hebelübersetzung, mit welcher Hammer und Steigbügel 
vermittels des Ambosses kinematisch verkettet sind, in Rechnung 
nimmt. Dieses Übersetzungsverhältnis ergibt sich auf folgende 
Weise. 


Der Hammer, vom Trommelfell direkt in Bewegung gesetzt, 
wirkt nämlich, wie das Bewegungsmodell deutlich erkennen lässt, 
als ungleicharmiger Winkelhebel, dessen längerer mit dem Trommel- 
fell verwachsener Arm in natura die Länge von 5,8 mm besitzt; 
die Länge eines kürzeren Hebelarmes (von der Drehaxe des Hammers 
bis zum Mittelpunkt des Hammer-Amboss-Gelenkes gemessen) 
beträgt 1,3 mm. 


_ Auch der Steigbügel ist in seiner Wirkungsweise als ein solcher 
Winkelhebel anzusprechen mit den Hebellängen 4,3 mm und 
0,8 mm. Zwischen dem kurzen Hebelarme des Hammers und dem 
langen des Steigbügels ist der Amboss als starre Pleuelstange ein- 
gelenkt, so dass zwischen der Drehung des Hammers und jener 
des Steigbügels ein mechanisches Übersetzungsverhältnis resultiert 
welches sich aus der Rechnung 

13 08 1 

5,8 %4,3 24 
ergibt; dieses Verhältnis bestätigte Bezold ausserdem durch Versuche 
mit den auf den Hammer und den Steigbügel aufgekitteten 
Glasfäden. Mit anderen Worten: Drehen wir den Hammerstiel 
z. B. so, dass er einen Winkel von 24 Graden zurücklegt, so dreht 
sich vermöge der Zwischenmechanik die Steigbiigelfussplatte nur 
um den Winkel von einem Grade. Wegen der Kleinheit der 
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Bewegungen kénnen wir statt der Winkelgrade bei den weiteren 
Beobachtungen geradlinige Wege annehmen. 

Wir gehen nun in unserer Betrachtung einen Schritt weiter 
und denken uns, dass durch eine Luftwelle das Trommelfell eine 
solche Formveränderung erhielte, dass dadurch das Luftvolumen 
im äusseren Gehörgange sich um einen Kubikmillimeter verändert 
habe, und berechnen nun, welche Volumveränderung hierdurch 
hinter der Steigbügelfussplatte erzeugt wird und hiermit orts- 
verändernd auf das Labyrinthwasser wirkt. 


Da die Form des Trommelfells sehr nahe kommt an die Form 
des mathematischen Kegels, und der Kubikinhalt eines solchen 
Gebildes sich bekanntlich aus dem dritten Teil des Produktes 
von Grundfläche mal Höhe berechnet, so ergibt sich für Volum- 
veränderungen eines Kegels mit der Grundfläche 52 0 mm um 
1 Kubikmillimeter eine Höhenveränderung von ?/, mm. Der 
Hammerstiel beschreibt also einen Weg von */,, mm, wenn das 
Volumen des äusseren Gehörganges sich um 1 Kukibmillimeter 
ändert. Ä 
Wegen des vorhin berechneten Übersetzungsverhältnisses 
zwischen Hammer und. Steigbügelfussplatte 1: 24 und unter der 
Annahme, dass die Fussplatte 2,4 mm lang und 1 mm breit sei 
und sich um eine Achse drehe, welche an der längeren Seite dieses 
Rechteckes liege, haben wir eine Volumveränderung (in Form 
eines dreiseitigen Prisma) vom kubischen Inhalte von 

3 1 2,4 1 
374793039 

Nun ist jedoch die Fussplatte kein Rechteck, sondern hat, 
wie bekannt, die Form einer Fusssohle; ferner dreht sie sich nicht 
um ihren Rand, sondern, durch das erwähnte schmale Ringband 
veranlasst, um eine Achse von bestimmter Lage, welche etwa um 
1/, der ganzen Breite der Platte gegen ihr Inneres zu verlagert ist. 
Zeichnet man in stark vergrössertem Massstabe die Form der 
Fussplatte und in diese Fläche die Drehachse, so ergeben Aus- 


Kubikmillimeter. 


1 
messungen mit Hilfe des Planimeters, dass der Wert 374 noch 


mit dem Faktor 3/, zu multiplizieren ist; also: 
un 
3477 778 
Die Volumveränderung von 1 cbmm am Trommelfell erzeugt 
demnach im Labyrinth eine solche von !/,,, cbmm. Die raum- 
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verändernden Kräfte jedoch, welche auf die grosse Fläche des 
Trommelfelles wirken, konzentrieren sich vermöge der Ohrmechanik 
-g0, dass sie eine viel kleinere Fläche und auch. diese nur in sehr 
stark verkleinerte Bewegung versetzen, aber mit einer 778 mal 
vergrösserten Kraft. | 

Es ist nun in hohem Grade merkwürdig, und wohl schwerlich 
ein Zufall, dass dieses Verhältnis 1: 778 so nahe zusammentrifft 
mit jenem Verhältnis, welches zwischen der Dichte der Luft und 
der Dichte des Wassers stattfindet, nämlich 1: 774. 


Allerdings ist dabei zu bedenken, dass die Zahl 778 infolge 
Unsicherheit der Messungen nur eine Genauigkeit von (schätzungs- 
. weise) + 8 pCt. beanspruchen darf. Sie dürfte auch in den ver- 
schiedenen Gehörorganen nicht immer die gleiche sein, wie vielleicht 
eine Messungsreihe von vielen Gehörorganen erweisen könnte; 
 Bezold behauptet jedoch, dass ihm nie wesentliche Grössen- 
‚unterschiede in menschlichen Gehörorganen aufgefallen wären. 


Aus den vorstehenden Betrachtungen geht also hervor, dass 
man mit grosser Wahrscheinlichkeit die Frage: ‚In welchem 
. Grössenverhältnis werden die Schwingungen des Trommelfelles 
auf die Labyrinthflüssigkeit übertragen ?'‘ beantworten könne: 
'„Im umgekehrten Verhältnis der spezifischen Gewichte der 
schwingenden Medien.“ 


XIX. 
(Aus dem K. K. Tierarztlichon Institut der Deutschen Universitat Prag.) 


Beiträge zur pathologischen Anatomie der Otitis externa 
E beim Hunde, l 


Von 
Dr. R. IMHOFER?)). 
(Hiorzu Taf. VI und 5 Figuron im Text.) 


Einleitung. 

Es gibt eine ganze Reihe vọn Krankheiten die in klinischer 
und therapeutischer Hinsicht wohlbekannt und kaum mehr Objekt 
diesbeziiglichen Studiums sind, in pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung aber beinahe noch eine terra incognita bilden. Es sind 
dies unter anderem jene Krankheiten, die, normalen Verlauf vor- 
ausgesetzt, in Heilung übergehen oder wenigstens das Leben des 
Individuums nicht gefährden und deshalb kaum jemals an und für 
sich Gegenstand von Sektionsbefunden werden. So ist mir keine 
pathologisch-anatomische Arbeit über Rhinitis acuta bekannt und 
auch über die Otitis externa existieren nur wenige, aus neuester 
Zeit gar keine pathologisch-anatomische Arbeiten. Hier kann die 
vergleichende pathologische Anatomie helfend einspringen, da 
eine ganze Reihe von Krankheiten des Menschen in ganz ähnlicher 
Weise, mit ähnlichem, nur durch äussere pinavance modifiziertem 
Verlaufe sich beim Tiere wiederfinden. 

Das Vorkommen der Otitis externa ist bei einer ganzen Reihe 
von Tieren bekannt: so beim Hunde, Pferde, Schweine, Schafe, 
Kaninchen, der Maus etc. Wir müssen die Formen der Otitis externa 
der Tiere in zwei grosse Gruppen zer een nämlich die parasitäre 
und die Be 
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Die erste Gruppe umfasst die durch Zoopavasiten (Derma- 
tophagus, Gamasus, Acarus, Ixodes, Sarcoptes) bewirkten Er- 
krankungen, und bildet nicht den Gegenstand meiner Betrach- 
tungen, da die von mir untersuchten Fälle weder makroskopisch 
noch mikroskopisch Parasiten nachweisen liessen. Es sei dies- 
bezüglich auf die Lehrbücher der Veterinärmedizin [Hoffmann (1), 
Raillet und Cadiot (2), Konhäuser (3)] und die Arbeiten von Zürn (4) 
und Becker (5) verwiesen. Die nichtparasitäre Otitis externa habe 
ich beim Hunde zum Gegenstande spezielleren Studiums gemacht. 
Auf Grund meiner Untersuchungen, die im folgenden wieder- 
gegeben sind, können bei der Otitis externa des Hundes mehrere 
Erscheinungsformen unterschieden werden, und zwar: 

1. Otitis externa bei Staupe; sie entspricht der beim Menschen 
wenn auch selten beobachteten Otitis externa bei Infektions- 
krankheiten, z. B. bei Influenza. 


2. Das Ekzem der Ohrmuschel und des äusseren Gehörganges 


(Otitis externa eczematosa). 
3. Die gewöhnliche Otitis externa sensu strictiori und zwar: 
a) die akute, b) die chronische Form. 

4. Die sekundäre Otitis externa bei Otitis media durch den 
Reiz des eventl. in den Gehörgang gelangenden Paukenhöhlen- 
sekretes entstehend. . 

Bevor ich an die Darstellung der pathologischen Anatomie 
der Otitis externa des Hundes gehe, halte ich es für notwendig, auf 
die normale Anatomie und Histologie des 
äusseren Gehörganges des Hundes näher einzugehen 
und sie mit der des Menschen in Parallele zu stellen da meines 
Erachtens die anatomischen Verhältnisse einen nicht geringen 
Einfluss auf die Eigentümlichkeit des klinischen Verlaufes der 
Otitis externa beim Hunde ausüben. 


Normale Anatomie des äusseren Ohres des Hundes. 


Es ist durch die Untersuchungen Schwalbes (6) und anderer 
bekannt, dass das, was beim Hunde als Ohrmuschel oder „Ohr“ 
kurzweg imponiert, nur derjenige Teil ist, der beim Menschen der 
zwischen Helix und Anthelix gelegenen Fossa navicularis ent- 
spricht. Die Spitze des Ohres ist das Analogon der Darwinschen 
Spitze. Dieser Teil ist es auch, der die Stellung des Ohres bedingt, 
die als hangend oder aufrechtstehend bezeichnet wird. Es gibt 
Rassen mit stets herabhängenden Ohren (Vorstehhunde, Dachs- 
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hunde), Rassen, bei denen das Ohr im Ruhestand herabhängt, 
beim Lauschen aber aufgerichtet wird (Foxterrier, Collie), endlich 
Rassen mit stets aufrecht stehenden Ohren (Spitz, Rattler). Die 
eigentliche Concha ist beim Hunde tütenförmig eingerollt und wird 
durch die mächtig entwickelte Tragusplatte aus einer Rinne in eine 
Röhre umgewandelt; wie wir sehen werden, ähnelt diese Partic 
in ihrem histologischen Verhalten dem Gehörgange und wird in 
alle pathologischen Prozesse, die den Gehörgang betreffen, mit 
einbezogen. Der Helix des Hundes ist langgestreckt und gabelt 
sich an seinem Ursprunge in zwei Äste, von denen der laterale 
(äussere) gegen die Tragusplatte hinreicht, von der er durch eine 
schmale Furche getrennt ist, während der mediale (innere) in die 
Cavitas conchae ausläuft. 

Über die Homologie des Anthelix herrscht zurzeit noch keine 
einheitliche Auffassung. Wenigstens ist eine solche aus der Arbeit‘ 
von Schmidt (8), die für die äussere Morphologie des Hundeohres 
vorläufig als grundlegend zu gelten hat, nicht zu ersehen. Er 
sagt S. 9: „Im Innern der Ohrmuschel sehen wir eine wulstige, 
zur Helix ziemlich parallel laufende Leiste, die sogenannte Gegen- 
leiste oder Anthelix.‘‘ — Weiter S. 10: ,,Bei den von mir unter- 
suchten Tieren habe ich stets eine Anthelix gefunden, die aber in 
ihren Grössenverhältnissen bedeutend hinter der menschlichen 
zuriicksteht. “ | | 

Dagegen heisst es S. 39: .,Als Anthelix müssen wir eine in 
der Muschelkonkavität befindliche, in gleicher Höhe mit dem 
unteren Ende des Helixschenkels gelegene, rundliche, knopfartige 
Hervorragung bezeichnen.“ Auf Taf. 9 ist in Fig. 1 die gegenüber 
der Helix liegende Knorpelleiste und auf Taf. 10 in Fig. A 
das bezeichnete Knöpfchen durch Verweisstriche als Anthelix 
signiert. 

Demgegenüber glaube ich folgendes betonen zu sollen: Als 
vermutliches Homologon des Anthelix können wir nur die ganze 
der bezeichneten Vorragung zugrunde liegende Knorpelleiste 
eventuell mit Einschluss der knöpfchenartigen Haut- 
duplikatur akzeptieren, niemals aber das Knöpfchen für sich allein. 
Denn letzteres, das auch auf der Abbildung 2 (d) deutlich zum 
Ausdrucke kommt, besteht nur aus Fettgewebe und drüsenhaltiger 
Haut ohne jede knorpelige Unterlage und sitzt der die Anthelix 
vorstellenden Knorpelleiste nur an deren oralem Ende auf. 

Der Antitragus ist durch eine Längsfalte repräsentiert, die 
dem Tragus gegenüber, also an der dem menschlichen Antitragus 
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entsprechenden Stelle, am höchsten ist und dann, immer flacher 
werdend, gegen den aboralen freien Rand ausläuft. Dieser parallel 
findet man noch eine oder zwei Falten (Plicae longitudinales), 
die ebenfalls ihre Richtung gegen den aboralen Rand resp. die 
Spitze.nehmen; sie repräsentieren die beim Embryo bis in den 
5. Monat sich konstant findenden ebenfalls wiederholt beschriebenen 
Längsfalten der Ohrmuschel. Der Gehörgangseingang ist streng 


Fig. 1. 


Metallausgüsse des äusseren Gehörganges nebst anschliessendem Ventralteil 

der Ohrmuschel: a) vom Menschen, rechte, kaudomediale Ansicht; 

b) vom Hunde links, kaudomedisle Ansicht; d = Abdruck des von 
Schm‘dt als Anthelix bezeichneten Knöpfchens. 


anatomisch genommen beim Hunde scharf ausgeprägt, viel schärfer 
als beim Menschen; während die orale Wand allmählich median- 
wärts. umbiegt, biegt die aborale Wand scharf in. derselben 
Richtung ein, wodurch eine die Peripherie einnehmende scharf 
begrenzte Knorpelfalte entsteht, welche der analogen von Schwalbe 
beim Menschen gefundenen entspricht und damit die äussere 
Öffnung des eigentlichen Gehörganges eindeutig feststellt. Die 
Biergung der Gehörgangsachse an dieser Stelle als Winkel betrachtet 
beitägt ca. 100°. Die orale Gehörgangswand drängt ebenso wie 
bem Menschen medialwärts viel weiter vor, da das Trommelfell, 
gegen die Sagittalebene stark geneigt ist und eine Stellung ahnlich 
wie beim Neugeborenen einnimmt. Die nach vorne verlängerten 
Trommelfelle würden sich beim Hunde in einem. Winkel von ca. 
80—90° schneiden (beim Menschen beträgt dieser Winkel ca. 100°). 
Gegen die Horizontalebene bildet das Trommelfell des Hundes 
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einen. Winkel von ca. 65—70°, beim Menschen 45—55° [Sieben- 
mann (9)]. -- 7 

‘Die orale Gehörgangswand beginnt mit einem nach vorne 
leicht konvexen Bogen, woran sich ein stärker ausgehöhlter nach 
vorne konkaver Teil anschliesst; die aborale Gehörgangswand 
geht vom Gehörgangseingange aus kontinuierlich in leicht nach 
vorne konkavem Bogen nach innen und geht ebenso wie beim 
Neugeborenen fast kontinuierlich in das Trommelfell über. Der 
knorpelige Gehörgang des Hundes wird gebildet: 

1. von der mächtig entwickelten halbringförmigen Tragus- 
platte, resp. einem proximalwärts verlaufenden Teile derselben, 
dem Proc. proximalis. 
~. 2, von einem selbständigen Knorpel, dem Ringknorpel 
(Cartilago annularis). Derselbe ähnelt in seinem Baue der Cartilago 
cricoidea des Menschen; er ist in seiner oralen Partie bedeutend 
höher als in seiner aboralen; letztere weist einen tiefen Einschnitt 
auf, der teils durch straffes Bindegewebe, teils durch die distalwärts 
etwas weiter vorragende knöcherne Gehörgangswand ausgefüllt 
wird. Dieser Knorpel steht einerseits mit der Tragusplatte ander- 
seits mit dem knöchernen Gehörgange in membranöser Verbindung. 
Beim Menschen fehlt dieser Knorpel und nur die Incisurae Santorini 
deuten als Reste diese Trennung an. Der knöcherne Gehörgang 
des Hundes ist eine kurze Röhre, deren Lumen gegen .das des 
proximalen Teiles des knorpeligen Gehörganges etwas verengt ist, 
was sich am Ausgusse sowie an röntgenographisch aufgenommenen 
Gehörgängen durch eine seichte Ringfurche deutlich ausprägt.!) 
Der Querschnitt des Gehörgangs beim Hunde ist fast kreisförmig, 
derselbe verengt sich medialwärts stetig und in allen Durchmessera 
gleichmässig, und zwar ist diese Verengerung viel ausgeprägter 
als beim Menschen. Die stärkste Krümmung des Gehörganges 
ist gleich medialwärts vom Gehörgangseingange; der Winkel, in 
dem der Gehorgang hier abbiegt, beträgt ca. 100°. Ebenso wie 
beim Menschen lassen sich die Krümmungen beim Hunde, wie man 
am Ausgusse leicht feststellen kann, durch Zug der Ohrmuschel nach 
hinten oben aussen ausgleichen; der otoskopischen Untersuchung 
des Hundes stehen gleich der des Menschen Hindernisse entgegen 
dadurch, dass erstens der Gehörgang relativ viel enger ist als der 


') Auf die röntgenographische Untersuchung ausgegossener Gehör- 
gänge und ihre Resultate, die nach der Methode von Dr. L. Freund vorge- 
nommen wurde, gehe ich hier nicht näher ein, sondern verweise diesbezüglich 
auf die Originalmitteilung Freunds (10). 
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des Menschen, sich auch wie erwähnt, medialwärts stark einengt, 
so dass man ziemlich enge, stark konisch zulaufunde Spekula 
wählen müsste, die es schwer machen, das Licht in nötiger Inten- 
sität einfallen zu lassen; zweitens ist ganz ähnlich wie beim Neu- 
geborenen die starke Neigung des Trommelfells gegen die Sagittal- 
ebene der Untersuchung sehr hinderlich. 


Normale Histologie des äusseren Gehörganges beim Hunde. 


Wie beim Menschen, so ist auch beim Hunde der Gehörgang 
von gewöhnlicher Cutis bekleidet, die nur der Lokalität entsprechend 
einige Besonderheiten zeigt. Die dichte Behaarung, die sich zum 
Teile noch auf die Konkavfläche der Concha erstreckt, hört auf 
dieser konstant mit einer parabelähnlichen Linie, die die Anthelix 
umgreift, auf, doch finden sich Wollhaare noch im Bereiche des 
Anfangsteiles des Gehörganges, an der Anthelix und den Plicae 
longitudinales und transversales s e h r zahlreich, gegen das Gehör- 
gangsinnere zu spärlicher; aber noch im Bereiche der Cartilago 
annularis, ja sogar knapp am Eingange in den knöchernen Gehör- 
gang lassen sich noch Haarbälge mit feinsten Haaren nachweisen. 
Das Epithel ist ein niedriges Pflasterepithel ohne besonders 
charakteristische Eigenschaften. Die Cutis besteht aus festge- 
fügtem Bindegewebe mit zahlreichen elastischen Fasern. Diese 
bilden unterhalb der gleich zu besprechenden Drüsenschicht ein 
zusammenhängendes Lager, von dem aus, wie sich an nach Weigert 
gefärbten Präparaten zeigt, einzelne Züge gegen das Epithel auf- 
steigen und die Drüsen korbförmig umspannen [vergl. auch Ehr- 
mann-Fick (11)]. Dieses elastische Gewebe scheint bei alten Hunden 
besonders stark ausgeprägt und auf Kosten der übrigen Gewebe 
der Cutis stark vermehrt. Das wesentliche Charakteristikum der 
Haut des Gehörganges beim Hunde gegenüber der des Menschen 
ist der ausserordentliche Reichtum derselben an Talgdriisen, 
gegenüber der ziemlich spärlichen Anzahl von Zeruminaldrüsen. 

Während beim Menschen auf einem Gehörgangsquerschnitte 
die Durchschnitte der Zeruminaldrüsen mit ihrer charakteristischen 
Figur das mikroskopische Bild beherrschen, zeigt sich beim Hunde 
ein Hervortreten der Talgdrüsen, die stellenweise so reichlich sind, 
dass sie die dem Epithel benachbarten Schichten der Cutis voll- 
ständig okkupieren und unter dem Epithel eine fast kontinuierliche 
Zone bilden. Demgegenüber sind die Zeruminaldrüsen spärlicher 
vertreten. Man kann mehrere Schnitte durchmustern, bevor man 
auf eine solche trifft. Damit im Einklange steht die Beobachtung 
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von Alzheimer (12), der beim Menschen mindestens zwei, häufig 
drei Zeruminaldrüsen, als zu einem Haarbalge zugehörig fand, 
bei Rind, Zieg, Hund und Katze jedoch nie mehr als eine. 
Auch sind die Zeruminaldrüsen des Hundes viel weniger ent- 
wickelt und aufgeknäuelt; während sich beim Menschen 16—18 
Drüsenschlauchquerschnitte pro Drüse finden [Kishi (13) fand im 
Durchschnitte 20 Querschnitte bei Europäern, 16 bei Japanern], 
finden sich beim Hunde ca. 8—10 Querschnitte an einer Drüse.!) 

Einen weiteren Bestandteil der Haut des äussern Gehörganges 
bildet das Fettgewebe; im eigentlichen Gehörgange findet sich 
dieses nur spärlich in einzelnen Läppchen zwischen den Talgdrüsen 
und unterhalb derselben. Je weiter gegen die Concha hin, desto 
reichlicher wird dasselbe, und die Falten der Concha sind zum 
grossen Teile aus Fettgewebe gebildet. 

Der eigentliche Gehörgang des Hundes ist in normalem 
Zustande pigmentlos. Mit der Grenze des Cavitas conchae hört 
auch das Pigment auf. Zllenberger-Baum (7) sagen: „Das Inte- 
gument der Ohrmuschelinnenfläche ist vollständig oder wenigstens 
am Übergang in die Concha pigmentlos.‘‘ Wenn ich auch einmal 
bei einem 18 Jahre alten Hunde mit makroskopisch normalem 
Ohre Pigment sogar im knöchernen Gehörgange gefunden habe, 
so fanden sich doch daneben einzelne Wanderzellen und etwas 
Bindegewebsvermehrung, so dass die Pigmentbildung, obwohl 
makroskopisch keine krankhaften Veränderungen an diesem Ohre 
zu finden waren, wohl als Residuum von Otitis externa (s. u.) auf- 
zufassen war. 

Ganz ähnlich ist der Bau der an den eigentlichen Gehörgang 
angrenzenden röhrenförmigen Teile der Concha. Wir finden hier 
alle Bestandteile des Gehörgangsintegumentes, auch vereinzelte 
Zeruminaldrüsen, so dass wir auch vom Standpunkte des Histologen 
diesen Teil der Concha zum äusseren Gehörgange zuzählen müssen. 


Pathologische Anatomie der Otitis externa. 
I. Otitis externa bei Allgemeininfektion. 


Was die Mitbeteilgung des Gehörganges bei akuten Infektions- 
krankheiten beim Menschen betrifft, so finden wir in der Literatur 


1) Nicht einverstanden erklären kann ich mich mit der Behauptung 
von Ellenberger-Günther [Grundriss der vergleichenden Histologie der Haus- 
tiere. 3. Aufl. 1908. S. 230]: ‚Die Ohrenschmalzdrüsen scheinen bei 
den Fleischfressern zu fehlen‘; ich habe charakteristische Zeruminal- 
drüsen in mehreren meiner Präparate gesehen. 
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mehrere Angaben darüber, dass bei akuten Exanthemen sich das 
Exanthem an der Ohrmuschel zeigt und von da aus auch auf den 
Gehörgang übergreift. Weil (14) berichtet über Scharlachexanthem 
des äusseren Gehörganges, welches zu Schwellung und Schmerz 
Veranlassung gibt und auch im Desquamationsstadium durch 
abgestossene Epidermismassen den Gehörgang verlegt. Ähnliches 
kennt Haug (15) bei Scarlatina uud Morbillen. 

Neben diesen rein fortgeleiteten Gehörgangsätfaktionen, 
kommt als Ätiologie von Otitis externa unter den Infektionskrank- 
heiten vor allem die Influenza in Betracht. Dieselbe führt 
zu Hämorrhagien im äusseren Gehörgange. auch ohne Mitbe- 
teiligung der Paukenhöhle. In der ausführlichen Arbeit von Bar (16) 
wird dieser Ursprung bemerkt, auch Vohsen (17) weist darauf 
hin, dass Influenza häufig die Ursache für Otitis externa abgebe. 

Analog führt beim Hunde die häufigste und verbreiteste Infek- 
tionskrankheit, die Staupe, oft zu ähnlichen Affektionen des äusseren 
Gehörganges. Lange (18) macht auf die nicht genügend gewiirdigte 
Häufigkeit dieser Komplikation aufmerksam und gibt den Prozent- 
satz dieses Zusammentreffens auf über 50 an, während Wirth (19) 
dies bestreitet; letzterer Autor konnte unter 2855 Staupefällen nur 
zweimal Otitis externa konstatieren. In klinischer Hinsicht hebt 
Lange hervor, dass sich diese Form der Otitis externa als n ä s s e n- 
des Ekzem kennzeichne; niemals führt diese Staupeotitis zu 
so schweren klinischen Erscheinungen wie die genuine, es fehlt 
der Schmerz, das eigentümliche Schütteln des Kopfes etc. (S. u.) 

Von dieser Form der Otitis externa konnten wir einen Fall 
zur pathologisch-anatomischen Untersuchung erhalten. 

Fall 1. Es handelte sich um einen 6 Wochen alten männlichen Brüsseler 
Terrier mit schwerer Staupe, der am 29. IV. 1907 acht Tage nach Beginn 
der Erkrankung getötet wurde. Klinisch hatte das Tier von Seiten des 
Ohres eigentlich keine schweren Erscheinungen dargeboten. Die Gehör- 
gangsauskleidung und Concha fanden sich gerötet, stark nässend, mit Sekret 
bedeckt, welches nicht fötid war und grauem, dünnflüssigem Eiter ähnelte. 
Während rechts die Veränderungen ziemlich geringe waren, hatten dieselben 
links einen wesentlich höheren Grad erreicht. Es fanden sich nämlich hier 
subepithelial kleine flächenhafte Blutungen von verschiedener Grösse 
(bis hanfkorngross) und unregelmässig verteilt. Die präaurikulären Drüsen 
stark geschwellt. Im Sekret massenhaft Kokken verschiedener Grösse, 
Leukozyten mit Kernzerfall und einzelne Fettzellen. 

Die histologische Untersuchung des rechten weniger befallenen Gehör- 
ganges zeigte, dass die Grehörgangsauskleidung nicht gleichmässig von der 
Erkrankung befallen war. Auf grosse Strecken erschien die Cutis vollkommen 


normal oder nur wenig verändert, während an anderen Stellen der Ent- 
zündungsprozess sich deutlich auspragte. 
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Das Epithel erwies sich als vollkommen normal, nur an einer Stelle 
im Bereiche der Cartilago annularis zeigte sich eine geringe Wucherung mit 
Zapfenbildung; ferner waren an einzelnen Stellen die oberflächlichsten 
Schichten des Epithels etwas gequollen und in vermehrter Abstossung be- 
griffon. Die pathologischen Veränderungen spielten sich im wesentlichen 
unter dem Epithel ab. Hier fand sich eine mehr oder minder ausgebreitete 
Zone von Rundzelleninfiltrat, welches sich besonders um die Haar- 
bälge und die mit diesenin Verbindung stehenden 
Talgdrüsen und Knäueldrüsen lokalisierte, ohne dass der Drüsen- 
körper selbst in seiner Struktur verändert erschien. Uber die Driisenschichte 
hinaus reichte der Prozess nicht. Es fanden sich im Bindegewebe unter den 
Drüsen einzelne dilatierte Gefässe, sonst keinerlei pathologische- Ver- 
änderungen. 

-~ Das Trommelfell zeigte das Epithel der dem Gehörgang zu- 
gekehrten Cutisschichte in stärkerer Abstossung begriffen, sonst. aber keinen 
pathologischen Befund. Die Schleimhaut der Paukenhöhle war von 
durchwandernden Leukozyten stark durchsetzt und das Epithel dadurch 
in seinen Konturen verwischt. Das Labyrinth (nach Entkalkung 
nach Preysing') untersucht) wurde nicht erkrankt gefunden. Im linken 
Ohre zeigte sich folgender histologischer Befund: Das Epithel stellenweise 
gequollen und schlecht färbbar. Uber dem Epithel liegt Detritus von bräun- 
licher Farbe; derselbe besteht aus abgestossenen Epithelzellen, Leukozyten 
und Blutpigment. Diese Degeneration des Epithels geht stellenweise bis in 
den Papillarkörper, dessen Grenze gegen das Epithel dann nicht wie in 
normalem Zustande scharf, sondern verwischt erscheint. An den Rändern 
dieser stark erkrankten Partien findet sich dann stark von Rundzellen durch- 
setztes, aber immerhin noch in seinen Konturen erhaltenes Epithel, woran 
sich aann in allmählichem Uebergange normales Epithel anschliesst. Ueber 
dem Epithel eine feine Schichte geronnenen Exsudates. Hie und da ist das 
Epithel ganz defekt, es hängen dann vom Rande einzelne Epithelfetzen in 
den .. Defekt herein, und zwar findet sich dies besonders auf der Höhe der 
Falten der Concha. 

Unter dem Epithel zeigt sich an den meisten der betrachteten Stellen 
eine Zone Rundzelleninfiltrat von verschiedener Mächtigkeit. Wie schon 
erwähnt, schliesst dieses Infiltrat meist dicht an das Epithel an, so dass die 
Epithelgrenze verwischt ist, doch findet sich stellenweise auch Rundzellen- 
infiltrat unter dem Epithel, von diesem durch eine schmale normale oder 
wenigstens in geringem Grade veränderte Bindegewebszone getrennt. In 
diesem Infiltrat finden sich nun auch rote Blutkörperchen in bald grösserer 
bald geringerer Anzahl. An einer Stelle, die sich schon makroskopisch als 
Hämorrhagie kennzeichnet, findet sich knapp unter dem Epithel eine alle 
übrigen Gewebe verdeckende Erythrozytenansammlung, die dann all- 
mählig in die schon geschilderte Infiltratzone übergeht. Dieser Hämorrhagie 

entsprechend, sind die Gefässe in der Tiefe stark erweitert und strotzend 
mit Blut gefüllt. (Taf. VI, Fig. 2.) 

. Was die Drüsen betrifft, so finden sich dieselben meist von Infiltrat 
umgeben, aber selbst nicht verändert; das Infiltrat kann eine solche Mächtig- 
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1) H. Preysing, Die Otitis der en Wiesbaden 1904. 
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keit erreichen, dass es die Driise ganz verdeckt. Immerhin aber eracheint 
nur an den am stärksten befallenen Stellen beginnende Zerstörung einzelner 
Drüsenacini, die dann von Rundzellen substituiert werden. 

Sucht man die am wenigsten befallenen Stellen auf, wo also der Prozess 
erst im Beginne seiner Entwicklung sich befindet, so sieht man, wie die ent- 
zündliche Veränderung längs der Haarbälge in die Tiefe 
gelangt, wie dieselben ihr gleichsam den Weg, 
den sie nimmt, vorzeichnen. Die Haarbälge sind durch das Infiltrat 
entweder teilweise zerstört, oder erhalten und nur von Infiltrat umgeben. 
Trommelfell und Labyrinth intakt; Cortisches Organ gut erhalten. Nirgends 
Hämorrhagien. Auch an diesem stärker befallenen Ohre findet man ganze 
Strecken völlig normalen Gewebes, so dass auch hier die Entzündung als 
herdweise aufzufassen ist. 

Resumieren wir kurz das histologische Bild, so müssen wir 
sagen: Wir haben es hier mit einem Prozesse von verschiedener 
Intensität auf beiden Seiten zu tun, der längs der Haarbälge in 
das Cutisgewebe eindringt und zu subepithelialer Entzündung 
führt. Das Epithel kann sekundär in Mitleidenschaft gezogen 
werden, es wird dann mit Leukozyten durchsetzt, zur Quellung 
und Abstossung gebracht. Ferner führt die Erkrankung zu Gefäss- 
dilatation, hamorrhagischem Infiltrate und direkten Hämorrhagien. 
Die Drüsen sind insofern in Mitleidenschaft gezogen, als sie von 
Rundzelleninfiltrat umgeben werden. Nur bei starker Ausdehnung 
des Prozesses kann eine teilweise Zerstörung der Drüsen statt- 
finden. 


ll. Das: Ekzem: 


Fall 2. Von diesem stand uns ein 4 Jahre alter männlicher Collie mit 
Ekzema universale, besonders der Schnauze, zur Verfügung; klinisch keine 


Erscheinungen von Seiten des Ohres. Makroskopisch fand sich beiderseits 


die Haut der Concha gerötet, geschwellt, mit Borken und abgestossener 
Epidermis bedeckt. Diese Rötung und Schwellung setzt sich allerdings in 
abnehmender Intensität auch in den äusseren Gehörgang fort, etwa bis 
an die Grenze von knöchernem und knorpeligem Gehörgang. Hier ist die 
Haut bereits zart und nur in ganz geringem Grade hyperämisch. Am stärk- 
sten ausgeprägt erscheint die Erkrankung in Bereiche der Falten des Gehör- 
gangseinganges. Allenthalben im erkrankten Gebiete, auch am Gehörgangs- 
eingange kleinste und grössere Hämorrhagien zerstreut. Links ist die Haut 
in viel geringerem Grade verändert als rechts. Doch sielit man auch hier 
einzelne von Epithel entblösste Stellen. Der Gehörgang scheint von einem 
Brei, bestehend aus abgestossenen Epithelien, Sekret etc., erfüllt. 
Histologischer Befund (links): Als charakteristisch erweist sich vor 
allem die Gefässerweiterung. Diese betrifft sowohl das Gefässnetz in der 
Cutis, als auch die die Drüsen umgebenden Kapillaren, ferner die unter 
dem Epithel gelegenen Kapillarschlingen. Das zweite Clarakteristikon 
ist das Rundzelleninfiltrat. Dieses betrifft immer zunächst die Drüsen, 
dieselben werden von Rundzelleninfiltrat umgeben, dasselbe dringt zwischen 
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die Drüsenläppchen vor, endlich werden einzelne Acini zerstört. Bei leichteren 
Graden der Erkrankung scheint der Kontur der Drüsen erhalten, auch ihre 
Funktion nicht beeinträchtigt, wenigstens sieht men Sekret im Lumen der 
Drüsenschläuche. Bei höheren Graden scheinen die Drüsen durch Rund- 
zelleninfiltrat substituiert zu werden, doch ist eine Bindegewebs- 
wucherung oder Ersatz von Drüsen durch Bindegewebe nicht 
konstatierber. 

Auch die Haarbälge erscheinen von Rundzelleninfiltrat zunächst um- 
geben; die Haare fallen dann aus, die Haarbälge erscheinen leer oder von 
Detritus erfüllt. Dann zeigt sich Rundzelleninfiltrat um die Gefässe; die 
stark erweiterten Gefässe sind hie und da von Lymphozyten eingescheidet, 
besonders ist dies bei den zwischen die Drüsenläppchen eindringenden 
Kapilleren der Fall. 

Mit den Gefässen gelangt das Infiltrat dann unter das Epithel, wo es 
sich in verschiedener Stärke ausbreitet, bald einzelne Leukozytenschwärme, 
bald ganze Infiltratzonen bildend. Stellenweise werden die basalen Epithel- 
schichten zerstört, die Leukozyten durchsetzen das Epithel, die Kerne der 
oberflächlichsten Schichten verlieren ihre Färbbarkeit, die obersten Lagen 
stossen sich als Detritus ab. Erreicht das Infiltrat eine grosse Stärke, so 
kann das Epithel zu wuchern anfangen, die Papillen werden grösser, einzelne 
Zapfen ragen in die Tiefe. 

Wesentlich stärker sind die Veränderungen rechts. Deutlich sieht man 
überall die strotzend mit Blut gefüllten Gefässe; die Kapillarschlingen unter 
dem Epithel zeichnen sich stark injiziert deutlich ab, an einer Stelle sieht 
man auch einen Nerven, der von stark erweiterten Kapillaren eingescheidet 
ist. Die Drüsen von Rundzelleninfiltrat umgeben, ihr Kontur verwischt. 

Unter dem Epithel eine fast kontinuierliche Infiltratzone, das Epithel 
in seinen besalen Schichten stellenweise zerstört und mit Leukozyten durch- 
setzt. In diesem bisweilen weit in die Cutis hinabreichenden Infiltrate sieht 
man nun grössere und kleinere Hämorrhagien, die sich unter dem Epithel 
eine Strecke weit fortsetzen, die Haarbälge scheidenförmig umgeben. Hier 
und da deutet Pigmentation darauf hin, dass hier schon ältere Prozesse 
vorliegen. 


Fassen wir diese Beobachtungen kurz zusammen, so ist das 
wesentliche Kennzeichen dieser Erkrankung der Ohrmuschel und 
der angrenzenden Gehörgangspartien eine Hyperämie mit Dilatation 
der grösseren Gefässe sowie auch der Kapillaren, die stellenweise 
zu Hamorrhagien geführt hat. Diese Blutungen dürften sekundärer 
Natur sei und durch das heftige Kratzen und Scheuern des Kopfes 
an verschiedenen Gegenständen, das bei solchen Hunden fast fort- 
während erfolgt, hervorgerufen sein. Die kleinzellige Infiltration 
ist zunächst eine perivaskuläre, sie geht mit den Gefässen zwischen 
die einzelnen Drüsenläppchen hinein. Sie umgibt die Drüsen, sie 
kann ihr histologisches Bild verdecken, Zerstörungen der Drüsen 
selbst sind aber gering, auf einzelne Acini beschränkt. 

Mit den subepithelialen Kapillarschlingen gelangt das Infiltrat 
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unter das Epithel, bildet hier eine Zone von grosserer oder geringerer 
Ausdehnung, es kann zur Zerstörung der basalen Schichte des 
Stratum Malpighii kommen, während die benachbarten Epithel- 
stellen zu wuchern anfangen, welche Wucherung aber nie hoch- 
gradig wird. 

Die Haarbälge und ihre Scheiden sind ebenfalls von Rund- 
zelleninfiltrat umgeben und können auch hier die Haare wie im 
Falle 1 geschädigt werden. Endlich kann es bei längerer Dauer 
des Prozesses zu pathologischer Pigmentation kommen. Bemerkt 
sei noch die Fortsetzung der Hyperämie auf die Nervenscheiden, 
wodurch das die Tiere sehr quälende Juckgefühl erklärt wird. 


Ill. Die genuine Otitis externa sensu strictiori. 


Von der akuten Form konnten wir leider keinen Fall zur histo- 
logischen Untersuchung bekommen, so dass ich meine Angaben 
auf klinische Beobachtungen beschranken muss. 

Die Tiere erkranken gewöhnlich ziemlich plötzlich, beginnen 
erst mit dem Kopfe an allen möglichen Gegenständen zu scheuern, 
später zeigt sich aber im Gegenteile das Bedürfnis, das erkrankte 
Ohr möglichst ruhig zu stellen. Der Kopf wird nach der erkrankten 
Seite hin geneigt gehalten, das Schütteln des Kopfes geschieht 
äusserst langsam und vorsichtig, der Hund führt, statt den Kopf 
zu schütteln, nur eine langsame axiale Drehung desselben aus; 
dagegen erscheint das Kauen nicht wie bei der Otitis externa des 
Menschen erschwert. Untersucht man ein derartiges Ohr, so zeigt 
sich die Ohrmuschel und der äussere Gehörgang stark intumesziert, 
sie erscheinen viel schwerer als es de norma der Fall ist und fühlen 
sich heiss an. Die Haut erscheint düsterrot, manchmal ödematös 
und ist mit klebrigem, teilweise eingetrocknetem Sekret bedeckt. 
Am stärksten ausgesprochen erscheinen die Veränderungen auf 
der Hohe der Falten! 

Die ganze Erkrankung erscheint als eine akute Otitis externa 
und zwar diffus, eine Form der Otitis externa, die beim 
Menschen seltener ist als die zirkumskripte Otitis externa. 


Von der Otitis externa genuina chronica standen uns drei 
Fälle zur histologischen Untersuchung zur Verfügung, die ver- 
schiedene Stadien des Prozesses reprasentierten. 

Fall 3 betraf einen 7 Jahre alten männlichen Dachshund. Die Er- 
krankung bestand seit 4 Jahren. 

Beide Ohrmuscheln mit Borken und Krusten bedeckt, bei Druck auf 


den Tragus quatschendes Geräusch in der Tiefe. Aus dem Gehörgange 
entleert sich spärliches äusserst fötides Sekret. Im Sekrete Kokken, Sapro- 
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phyten, Serzine und viel abgestossene Epithelien und Eiterkörperchen. 
Bei der Sektion zeigt sich die Haut des Gehörganges und der Ohrmuschel 
etwas verdickt und wenig gerötet. Stellenweise kleine ulzeröse Substanz- 
verluste, keine Blutung, keine Granulationsbildung. 

Histologischer Befund: Auchhier finden sich entzündliche Veränderungen 
nicht in gleichmässiger Verteilung, d. h. es finden sich Stellen, die bei mikro- 
skopischer Untersuchung ganz intakt oder nur in geringerem Grede ver- 
ändert erscheinen, besonders sind solche an den der Spitze zugekehrten 
Teilen der Ohrmuschel zu finden. An solchen Stellen mit geringen Ver- 
änderungen sieht man nun, dass die ersten Veränderungen in kleinzelliger 
Infiltration bestehen, die wieder längs der Haarbälge 
in die Tiefe geht. Man sieht stellenweise neben intakten Haarbälgen 
solche, die von Infiltrat eingescheidet erscheinen. Bei stärker ausgeprägtem 
Prozesse schiebt sich denn die Infiltration zwischen die Acini der Talgdrüsen 
vor, zerstört und substituiert dieselben in grösserem 
oder geringerem Masse. Die Drüsenausführungsgänge werden von Leuko- 
. zythen und Detritus erfüllt. Von hier aus schiebt sich nun die kleinzellige 
Infiltration gegen das Epithel vor, die Papillen werden an ihrer Basis zerstört, 
und es sammelt sich unter dem Epithel eine mächtige Infiltratmasse an. 
Dann verlieren die oberflächlichen Epithelzellen ihre Kernfärbbarkeit, 
das Epithel wird abgehoben, in Fetzen abgestossen und das Infiltrat ragt 
nun in des Gehörgangslumen hinein. Die in den Gehörgang ragende 
Kuppe des Infiltrates zeigt dann bald degenerative Vorgänge (Kernzerfall, 
Nekrose), wir haben dann das Stadium der Exulzeration vor uns. In keinem 
meiner Pröparate dieses Ohres aber konnte ich eine aktive Mitbeteiligung 
des Epithels durch Wucherung, Zapfenbildung etc. sehen. Das Epithel 
schien rein passiv in Mitleidenschaft gezogen. Wichtig ist hier die Pigment- 
bildung, die bei akuten Formen nicht vorkommt. Man findet innerhalb des 
Infiltrates uud um die Acini herum reichlich mit Pigment beladene Wander- 
zellen, die zu ganzen Zügen angeordnet und dicht aneinanderliegend schon 
makroskopisch sichtbare pathologische Pigmentation bewirken. Eine solche 
Pigmentetion kenn sich beim Hunde bei jeder Entzündung der Haut ein- 
stellen, am häufigsten sieht man sie bei der durch Acarus hervorgerufenen 
zirkumskripten Dermatitis; sie ist, wenn auch der Krankheitsprozess ab- 
heilt, ein bleibendes Residuum. So fand ich bei einem 18 Jahre alten Hunde 
im sonst normalen Gehörgenge stellenweise Pigmentinseln, in deren Bereiche 
nur noch einzelne Leukozytenhäufchen auf entzündliche Veränderungen 
hinwiesen. (S. o.) 

Das Trommelfell zeigt an der dem Gehörgange zugekehrten Cutisfläche 
stellenweise kleinzellige Infiltration, besonders um die Gefässe herum, 
welche aber nicht die Membrana propria erreicht. Auch das Epithel der 
Paukenhöhlenfläche scheint intakt. Dieses Infiltrat wird gegen die Peripherie 
zu stärker und geht allmählig in die früher beschriebenen Veränderungen der 
Gehörgangscutis über, so dess man leicht ersehen kann, dass die Ausbreitung 
des Prozesses auf das Trommelfell durch den von der Gehörgangswand 
auf dasselbe sich erstreckenden sehr gefässreichen Cutisstreifen vermittelt 
wird. 
Das linke Ohr zeigt im wesentlichen dieselben Veränderungen. Wieder 
erscheint der Prozess herdweise, wieder finden wir ganz normale oder nur 
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wenig veränderte Stellen. Auch hier zeigt sich der Beginn des Infiltrates 
umdieHaarbälge und Drüsen. Die Ausführungsgänge der Drüsen 
werden durch das Infiltrat komprimiert, eventuell zerstört, so dass dann die 
Drüse durch das angesammelte Sekret cystisch erweitert werden kann. 
Hier scheint das Epithel doch bis zu einem gewissen Grede insofern an dem 
Prozess teilzunehmen, als es an umschriebenen Stellen etwas gewuchert er- 
scheint und Zapfen bildet. Die Drüsen gehen dann im Infiltrete auf, und an 
den stärkst befallenen Stellen zeigt sich ein die ganze Cutis von der Epithel- 
grenze bis zum Perichondrium einnehmendes Infiltret. In diesem Infiltrat 
kommt es.dann zum Zerfall. Die Kerne der Leukozyten zerfallen, verlieren 
ihre Färbbarkeit, und es bilden sich in dem Infiltrate Hohlräume, die mit 
Detritus erfüllt sind. Diese Infiltratzone geht dann allmählich in normale 
Cutis über, wo sich intakte Telg- und Zeruminaldrüsen finden. Stellen- 
weise etwas Pigmentation in der oben beschriebenen Weise. 


Fassen wir die hier beobachteten Veränderungen zusammen, 
so können wir sagen: Die Eintrittspforte des Entzündungsprozesses _ 
bilden die Haarbälge, längs dieser geht die kleinzellige Infiltration 
in die Tiefe, ergieift die Talgdriisen und Zeruminaldriisen, die durch 
das Infiltrat komprimiert oder substituiert werden. Das Epithel 
ist nur sekundär beteiligt, es kann in den ersten Stadien Wucherung 
zeigen, bei stärkerer Ausbreitung des Prozesses nekrotisieren und 
abgestossen werden. Das Infiltrat zerfällt dann, und es kann auı 
diese Weise zu kleinsten Abszessen kommen oder, wenn das Epithe. 


Fig. 2. 


Otitis externa chronica des Hundes. Der Gehörgeng vorne aufgeschnitten. 
A = Anthelix, d = Knöpfchen des Anthelix, P, P = Plicae longitudinales, 
Gr = Granulationen, u = Ulceration. 
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abgestossen wird, zur Bildung von Geschwiren. Niemals fehlt 
bei älteren Prozessen Pigmentbildung, die auch bei Rückgang 
der entziindlichen Affektion bestehen bleibt. 


Fall 4. Der zweite Fall betraf einen 16 Jahre alten weiblichen Foxterrier. 
Wegen seiner Ohreffektion stand das Tier durch 6 Jahre in Behandlung des 
tierärztlichen Institutes (wie lange die Ohrerkrankung vor Beginn der Be- 
handlung bestanden hatte, ist nicht bekannt) und ging im August 1907 an 
einer Nierenaffektion zu Grunde. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung zeigten sich beide 
Ohren von schmierigen übelriechenden Massen erfüllt, die Haut ausser- 
ordentlich verdickt, stellenweise gerötet, nässend. Im linken Ohre findet 
sich ausserdem im Gehörgangseingange eine Gruppe von braunroten papillom- 
artigen Wucherungen von derber Konsistenz; einzelne solche Exkreszenzen 
sind im Gehörgange unregelmässig zerstreut. (Fig. 2.) 

Histologischer Befund (rechte): Ganz normale Stellen sind hier nicht 
zu finden. An weniger befallenen Stellen sieht man die Drüsen von klein- 
zelligem Infiltrate umgeben, welches sich durch die ganze Cutis fortsetzt; 
stellenweise Zerfall und Detritusmasse. An stärker befallenen Stellen aber 
ist diese kleinzellige Infiltration durch ein weiteres Stadium des chronischen 
Entzündungsprozesses, die Bindegewebsbildung, abgelöst. 
Die Telg- und Zeruminaldrüsen erscheinen durch 
Bindegewebswucherung substituiert, die aber immer 
noch dem Kontur der Drüse folgt, so dass man aus der Lage der Bindegewebs- 
wucherung ebenso wie aus einzelnen erhaltenen Acinis auf die Drüse als 
Entstehungsort des Prozesses schliessen und auch die tiefer gelegenen 
kleineren Herde als aus Zeruminaldrüsen entstanden, von den oberfläch- 
licheren ausgedehnteren den Talgdrüsen entsprungenen Herden differenzieren 
kann. Das Bindegewebe hat also die Drüsen substituiert, ohne über den von 
denselben eingenommenen Raum hinauszugehen. (Taf. VI, Fig. 1.) 

Reichliche Pigmentation, d. h. mit Pigmentkörnchen gefüllte Wander- 
zellen in Zügen angeordnet, begleiten die Bindegewebswucherung. Auch 
die Haarbälge sind teils von Infiltrat, teils von Bindegewebe umgeben und 
verödet, die Haare ausgefallen. Das Epithel vollkommen in- 
takt, nirgends in Wucherung begriffen. Gegen den 
knöchernen Gehörgang zu nehmen bekanntlich die Drüsen und damit die 
pathologischen Veränderungen ab, letztere sind nur in seinem Anfangsteile 
deutlich zu sehen. Ganz geringe entzündliche Infiltration findet sich auch 
auf dem auf das Trommelfell übergreifenden Cutisstreifen. Das Epithel des 
Trommelfells scheint auf der dem Gehörgange zugekehrten Seite gequollen, 
aber auch das Epithel der Paukenhöhlenseite scheint reichlich mit Wander- 
zellen durchsetzt: die Gefässe erweitert, mit Blut gefüllt. Diese Veränderungen 
des Trommelfells erstrecken sich etwa bis in die Höhe des Proc. brevis des 
Hammers, von da ab erscheint es normal. In Paukenhöhle und Labyrinth 
normaler Befund. 

An dem linken stärker befallenen Ohre ist nur ein gradueller Unter- 
schied gegenüber dem rechten zu sehen. Auch hier sind die Drüsen durch 
Bindegewebe substituiert, aber dieses Bindegewebe hat sich nicht be- 
gnügt, den von den Drüsen innegehabten Raum 
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einzunehmen, sondern ist gewuchert und diese Binde- 
gewebswucherung zusammen mit Drüsenelementen ist die Grundlage der 
papillomartigen Bildungen, die also trotz der makroskopischen Ähnlichkeit 
sowohl von Papillomen als auch Granulationen durchaus verschieden sind. 
Wir finden also eine abgegrenzte Bindegewebswucherung, 
die zahlreiche Drüsenreste in sich enthält, von denen einzelne noch mit 
Sekret gefüllt sind und sich als Talgdrüsen erkennen lassen. Es finden sich 
aber auch Drüsenschläuche vor, die aus einer einfachen Lage Drüsenzellen 
bestehen, ohne besondere Spezifikation erkennen zu lassen, auch noch kein 
Lumen zeigen, also als in Entwicklung begriffene Drüsen anzusehen sind. 

Diese zirkumskripten rundlichen Drüsentumoren sind durch Binde- 
gewebszüge von einander getrennt und fächerförmig angeordnet. (Textfig. 3 
und Taf. VI Fig. 3). 


Ba 

ne 
We 
A, an 


Fig. 3. 


Schnitt d rch die in Fig. 2 mit Gr. bezeichnete Stelle bei schwacher 
Vergrösserung. Reichert, Obj. a, Oc. 3. e = Epithel, g = Drüsen in 
Wucherung begriffen, g* ist die in Fig. 3, Taf. VI stärker vergrösserte 
Stelle, v= Gefässe, p = Perichondrium, K = Knorpel, m = Muskulatur. 


Die Bindegewebssepta sind reichlich pigmenthaltig. Das Epithel er- 
scheint vollkommen normal, ohne entzündliche Veränderungen, nicht ge- 
wuchert und meist von den pathologisch veränderten Partien durch eine 
Zone unveränderter Cutis getrennt. Ebenso ist der unter der Drüsenschichte 
befindiliche Teil der Cutis frei von entzündlichen Veränderungen. 

Aber auch ausserhalb der Drüsen zwischen denselben finden sich kleine 
Herde kleinzelliger Infiltration, an einer Stelle sogar in einem solchen 
Infiltrat Einschmelzung, also beginnende Abszessbildung. Mit dem Spär- 
licherwerden der Haarbälge und Talgdrüsen nelımen auch hier gegen den 
knöchernen Gehörgang zu die geschilderten Veränderungen ab, der knöcherne 
Gehorgang zeigt sich mit Detritus erfüllt; auch hier erscheinen die Gefässe 
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des auf das Trommelfell hinüberziehenden Cutisstreifens erweitert und 
strotzend mit Blut gefüllt. Paukenhöhle, Labyrint und Cortisches Organ 
erscheinen intakt. 


Fall 5. Der dritte (nachträglich zur Bearbeitung gelangte) Fall be- 
ansprucht aus dem Grunde besonderes Interesse, weil eine relativ genaue 
Anamnese und klinischer Befund erhältlich waren. 

Es handelte sich um einen 10 Jahre alten männlichen schwarzen Spitz, 
der vor drei Jahren wegen intensiven Ohrflusses zur Untersuchung gebracht 
wurde. Es fand sich beiderseits massenhafte eitrige Sekretion, starke 
Schwellung des Gehörganges sowie der ganzen Ohrmuschel, sekundäres 
Ekzem der Gesichtshaut in der Umgebung der Ohrmuschel, grosse Schmerz- 
haftigkeit und fötider Geruch. Da eine Heilung nach dem damaligen Status 
ausgeschlossen erschien, wurde die Vertilgung angeraten. Der Hund wurde 
darauf der klinischen Behandlung entzogen und erst nach 3 Jahren, am 
12. VI. 1908, neuerdings vorgeführt mit, dem Ersuchen, ihn zu vertilgen. 
Die Sekretion war soweit vorgeschritten, dass ein grüngelblicher, schleimiger, 
mässig dickflüssiger Eiter in solchen Mengen produziert wurde, dass er aus 
der Incisura intertragica fortwährend abfloss und nicht nur das Haarkleid 
des Hundes, sondern such seine Umgebung so besudelte, dass der Besitzer 
nicht weiter mit dem Tiere zusammenleben konnte. In letzter Zeit hatte das 
Tier viel gelitten, so dass es zu heftigem Kratzen und Scheuern, ja sogar zu 
Beisssuchtsanfällen kam. Der Hund verkroch sich während des grössten 
Teiles des Tages, war Tannig und unzugänglich. 


Fig. 4. 
Otitis: externa, Hund, Fall 5; photographische Aufnahme des ab- 
: geschnittenen Kopfes, linke Seite. 
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Bei Untersuchung durch Prof. Dezler fand sich: Der Schädel wird steif 
. gehalten und es sucht sich das Tier der Berührung des Ohres durch heftiges 
Wegreissen des Kopfes, Knurren und Zähnefletschen zu entziehen; e8 ver- 
breitet einen aashaft süsslichen Geruch; die Cavitas conchae beiderseite von 
gelblichem, eitrigem Sekret und von gelben Krusten bedeckt. Die ganze 
Concha ist von weisslichen höckerigen Wülsten, die mit schmierigen Massen 
bedeckt sind, erfüllt (Text-Fig. 4), zwischen denen der Eiter hervorquillt. 
Ein Zugang zum Gehörgange ist nicht zu sehen. Bei der nach Tötung des 
Tieres vorgenommenen Präparation zeigt es sich nun, dass diese höckerigen 
Wülste in ihrer Lage und Konfiguration nur den enorm hypertrophierten 
normalen Faltenbildungen (Anthelix, Plicae transversales und longitudinales) 
entsprechen. Eine besonders mächtige Verdickung mit rissiger, gelblich- 
rötlicher, leicht blutender Oberfläche und spärlichen Haaren zeigen Tragus 
und Antitragus, die wie zwei wulstige Lippen aneinanderstossen. 

Nach Aufschneiden des Ohres sieht man, dass diese Wulstungen nur 
bis an den Eingang des eigentlichen Gehörganges reichen (Text-Fig. 5). Von 
da ab findet sich die Haut serös durchtränkt, verdickt und in Längsfalten 
gelegt, von zähem, schleimigem Sekret bedeckt. Auch findet man bei näherem 
Zusehen kleine, bis hanfkorngrosse oberflächliche Ulzerationen. Knöcherner 
Gehörgang und Trommelfell sind intakt, Paukenhöhle nicht eröffnet. Die 
Veränderungen sind links insofern stärker ausgeprägt, als sich auch im Gehör- 
gang papilläre Hypertrophie findet, so dass die Haut samtartig aussieht. 
Trommelfell auch hier intakt, ebenso die Paukenhöhle. Der rechte Gehör- 
gang wird zur makroskopischen Demonstration intakt gelassen, der linke 
histologisch verarbeitet. 


Fig. 5. 
Der rechte knorpelige Gehörgang des Hundes (Fall 5) von vorne auf- 
geschnitten. 


Hist lo;ischer Be und: An dem Gehörgangseingang (Tragus und Anti- 
tragus) eine mächtige Schichte kleinzelliger Infiltration, wodurch die Cutis 
auf das dreifache verdickt erscheint. Das Epithel ebenfalls verdickt, zapfen- 
förmig in die Tiefe wuchernd und die zahlreichen Falten auskleidend. Nur 
in dem Grunde dieser Falten finden sich Defekte des Epithels mit Detritus. 
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Die oberflächlichen Epithelschichten stellenweise in Verhornung begriffen. 
Die Hauptveränderung betrifft wieder die Drüsenschichte; die Drüsen 
scheinen zum grossen Teile ganz durch Infiltrat ersetzt, nur stellenweise 
sieht man noch cystisch erweiterte, stark verzerrte Drüsenlumina mit Sekret, 
und zwar ähneln diese verzerrten Drüsen denen, die man im Stroma von 
Nasenpolypen zuweilen sehen kann. l 

Das zweite Charakteristikum des Prozesses ist die durch den ganzen 
Gehörgang zu verfolgende mächtige Pigmentanhäufung; dieselbe folgt meist 
den Haarbälgen oder umgibt die Drüsen, und scheint auch bei vollständig 
zerstörten Drüsen wenigstens dem Sitz derselben entsprechend angeordnet. 
Auch die basale Schichte des Epithels zeigt reichliches Pigment. Im Gehör- 
gang selbst sind die destruktiven Veränderungen vorherrschend. Das Epithel 
fehlt auf grosse Strecken vollständig; es erscheint durch eine breite Infiltrat- 
schicht substituiert, deren Oberfläche unregelmässig zerklüftet ist, indem 
Granulationen mehr oder minder weit in des Lumen des Gehörganges 
hineinwuchern. An der Kuppe dieser Granulationen stellenweise Nekrose 
(schlechte Kernfärbbarkeit, Verwischtsein der Zellgrenzen, Detritus). 
Stellenweise berühren die Granulationen einander, erscheinen dicht anein- 
andergepresst, scheinbar verwachsen, was zur Bildung von Hohlräumen 
führt. In dem Granulationsgewebe zeigen sich zehlreiche neugebildete 
spiralig gewundene Bindegewebsfasern. 

Von Haaren ist nur hier und da ein verödeter, reichlich mit Pigment 
umkleideter, sonst aber in seiner Struktur vollkommen unkenntlicher Haar- 
balg als Rest erhalten. 

Frische Blutungen sind nirgends zu sehen, auch keine erweiterten Ge- 
fässe, wie sie beim Ekzem reichlich zu finden waren. Bei Weigert- 
färbung zeigt sich auch das elastische Gewebe teilweise zerstört, von 
Rundzellen und Pigmentzellen durchsetzt. Immerhin sieht man aber noch 
die typische Anordnung, d. h. einzelne die Drüsen korbartig umspinnende 
Züge. Die einzelnen elastischen Fasern scheinen durch das Infiltrat aus- 
einandergedrängt und lassen sich nicht mehr in ihrer Kontinuität verfolgen. 
Dagegen ist das dem Perichondrium anliegende kontinuierliche Stratum 
elastischer Fasern nur wenig geschädigt und nach Weigert gut färbbar. 
In keinem Schnitte, weder des Gehörganges noch auch der äusseren Ohr- 
teile fand sich der Knorpel selbst affiziert. Der Krankheitsprozess begrenzte 
sich so, dass zwischen ihm und dem Perichondrium eine mehr oder minder 
breite Schichte frei blieb. 


Betrachten wir die pathologisch-anatomischen Befunde bei 
diesem Falle im Zusammenhange, so müssen wir sagen, dass sich 
hier wesentliche Unterschiede gegenüber den beiden früher be- 
schriebenen Fällen finden. War dort der Prozess im wesentlichen 
ein produktiver, d. h. Anregung von Bindegewebswucherung, 
sogär von Neubildung von Drüsenelementen, so sind es hier wesent- 
lich destruktive Veränderungen, die im Vordergrunde stehen. Die 
ebenfalls am meisten befallenen Drüsen sind zerstört, durch klein- 
zelliges Infiltrat ersetzt, das stellenweise der Nekrose anheim- 
zufallen beginnt, und in ihrer Funktion vollständig vernichtet. 


308 Imhofer, Beitrage zur pathologischen Anatomie 


Ebenso sind Haare und Haarbälge nurmehr an Resten kenntlich. 
Von Bindegewebswucherung aber sehen wir nur die ersten Anfänge, 
d. h. einzelne neugebildete Bindegewebsfasern. 

Ferner müssen wir hier wohl differenzieren zwischen den ur- 
sprünglichen Veränderungen der Otitis externa und den sekundär 
am Gehörgangseingange und der Umgebung desselben einge- 
tretenen, lediglich durch die Reizwirkung des abgesonderten 
Sekretes bedingten Veränderungen. 

Während sich im Gehörgange auch im Bereiche des Epithels 
Zerstörung bis auf kleine Inseln findet und die ganze Oberfläche 
von einem Granulationspolster gebildet wird, zeigen sich an den 
äusseren Ohrteilen die Erscheinungen, die wir bei langdauernden 
chronischen Ekzemen finden, d. h. Verdickung des Epithels durch 
mächtige zapfenformige Wucherung. Die Gefässdilatation und 
die Blutungen, die wir beim Ekzem als charakteristisch hervor- 
gehoben haben, fehlen hier, doch lässt die reichliche Pigment- 
bildung einen Schluss ziehen, dass sie in früheren Stadien vor- 
handen waren. 

Einen gewissen Widerstand gegenüber dem Zerstörungsprozesse 
bietet nur das elastische Gewebe und auch der Knorpel bleibt wie 
in allen früheren Fällen intakt. 

Dass der Prozess als reine Otitis externa aufzufassen ist, be- 
weist der normale Trommelfell- und Paukenhöhlenbefund. 


Wollen wir nun die pathologische Anatomie der hier unter- 
suchten Formen der Otitis externa des Hundes kurz resumieren, 
so möchte ich vor allem das Ekzem vorwegnehmen, bezüglich 
dessen ich mich sehr kurz fassen kann. Das Ekzem des Ohres 
ist, wie schon Auspitz!) hervorhebt, sehr selten eine selbständige 
Erkrankung, es ist gewöhnlich mit Ekzem anderer naheliegender 
Hautpartien vergesellschaftet. Es ist auch nicht als reine Gehör- 
gangserkrankung aufzufassen, sondern der Gehörgang wird von der 
Ohrmuschel aus erst per continuitatem ergriffen und die Ver- 
änderungen nehmen gegen die tieferen Partien en Gehörganges 
zu ab. 

Das Gehörgangsekzem trägt alle Merkmale des chronischen 
Ekzems der Haut, die nur durch die Lokalisation bedingte Modi- 
fikationen zeigen. Wir finden vor allem Hyperämie; die Gefässe 


1) Auspitz, Das Ekzem des äusseren Ohres. Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 1. 
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scheinen von mehr oder minder dichten Zellhaufen eingescheidet. 
Die von der Affektion betroffenen Schichten sind vor allem die 
oberflächlichen, d. h. die unmittelbar unter dem Epithel gelegene 
und die Driisenschichte. Das Epithel kann durch Rundzellen- 
infiltrat zur Wucherung angeregt werden, die aber keinen hohen 
Grad erreicht, es kann teilweise verloren gehen, sich rascher und 
in grösserer Menge, als es de norma der Fall ist, abstossen. Kom- 
pliziert wird der Vorgang durch die im Gehörgange reichlich vor- 
kommenden Drüsen, die vorzugsweise vom Krankheitsprozess 
befallen werden. In den Anfangsstadien werden diese durch den 
Entzündungsreiz zu lebhafter Sekretion angeregt, so dass eine 
reichliche Talgsekretion stattfindet. Der. Gehörgang wird dann 
mit einem Detritus, bestehend aus Talgdrüsensekret, abgestossenen 
Epithelien und Eiterkörperchen erfüllt, der teilweise zu Borken 
eintrocknend sich auf der Ohrmuschel ablagert. Ich möchte schon 
hier auf dieses vorwiegende Befallensein der Drüsen und zwar 
sowohl der Talg- als auch der Zeruminaldrüsen aufmerksam 
machen, welches uns bei der eigentlichen Otitis externa noch des 
weiteren beschäftigen wird. _ 

In späteren Stadien können einzelne Drüsenläppchen zerstört 
‘werden, zu umfangreicheren Destruktionen von Drüsen führt 
aber das Ekzem nicht. 

Ganz ähnlich diesem Befunde scheint der der Staupe-Otitis 
externa zu sein. Nur müssen wir denselben als akuten. Prozess 
ansprechen, der stellenweise auch zu blasiger Abhebung des Epithels 
geführt hat. Es unterscheidet sich dieser Prozess vom Ekzem 
dadurch, dass er seine grösste Intensität in den proximalwärts 
gelegenen Gehörgangspartien zeigt, also tatsächlich eine primäre 
Erkrankung der Gehörgangsauskleidung darstellt, 
gegen die Concha zu aber an Intensität abnimmt. Wir müssen hier 
die Frage aufwerfen, ob diese Erkrankung als direkte Manifestation 
der Staupe (analog dem Scharlachexanthem des Gehörganges) 
aufzufassen ist, oder ob es sich um einen sekundären mit der Staupe 
nicht direkt in Zusammenhang stehenden Prozess handelt. Das 
Staupeexanthem wird übereinstimmend von allen Autoren, die 
auf diesem Gebiete gearbeitet haben [Friedberger-Fréhner (20), 
Hutyra-Marek (21), Schindelka (22)] als ein impetiginös-pustulöses 
beschrieben. So sagen F'rriedberger-Frröhner: ,, Sehr häufig beobachtet 
man ein eigentümlich pustulöses Exanthem auf der Innenseite 
der Unterschenkel und am Bauche. Das Exanthem beginnt mit 
dem Auftreten kleinster rötlicher Flecke, aus denen sich nach 
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24 Stunden miliare, von einem roten Hofe umgebene Knötchen 
entwickeln, welche sich in Bläschen und Pusteln umwandeln‘. 

Wir können aus diesem einen Befunde nur den Schluss ziehen, 
dass die Otitis externa bei Staupe durchaus nicht auch ein Staupe- 
exanthem sein muss, vielmehr entspricht dieser histologische 
Befund vollkommen den Angaben von Lange, welcher die Aus- 
kleidung des äusseren Gehörganges mit einem nässenden Ekzem 
behaftet fand; allerdings hat in unserem Falle dieses Ekzem 
stellenweise zu Epitheldefekten, also kleinen Ulzerationen geführt. 


Dass diese Otitis externa mit Staupe zusammenhängt, folgert 
Lange daraus, dass sie bei Anwendung des Prorkowskischen Staupe- 
serums prompt ausheilte. Der allgemeinen Infektion scheint wohl 
die Neigung zu Hämorrhagien zuzuschreiben zu sein, da ja, wie 
erwähnt, bei Infektionskrankheiten, vor allem bei Influenza, 
Hämorrhagien im äusseren Gehörgange auch beim Menschen zur 
Beobachtung gelangen!). 


Weitere Untersuchungen hätten zu zeigen, ob dieser Befund 
bei Otitis externa bei Staupe in der Mehrzahl der Fälle vorkommt 
oder ob das echte Staupeexanthem überwiegt. 

Wenden wir uns nun zur Betrachtung der für uns wichtigsten 
Form der Otitis externa, nämlich der genuinen, so glaube ich aus 
den oben geschilderten histologischen Befunden aller drei Fälle 
vor allem den Schluss ziehen zu können, dass die vulnerabelsten 
und der Erkrankung zuerst zugänglichen Gebilde in der Haut des 
äusseren Gehörganges die Drüsen sind; sie erkranken zuerst, sie 
sind am stärksten in Mitleidenschaft gezogen und die Art ihrer 
Strukturveränderungen beherrscht das ganze pathologisch-ana- 
tomische Bild der Otitis externa genuina, und zwar gilt dies in 
gleicher Weise von den Talg- und Zeruminaldrüsen. Ihre Infektion 
findet von den Haarbälgen aus statt, in welche sie ja zum grossen 
Teile einmünden. Durch entzündliche Veränderungen wird die 
Drüse in den Anfangsstadien in einen Reizzustand versetzt, der 
sich in erhöhter Sekretion kundgibt, später wird sie durch den 
Entzündungsprozess zerstört, durch kleinzellige Infiltration sub- 
stituiert und auch ihre Funktion erlischt. 

Endlich tritt eine bindegewebige Umwandlung ein (Taf. VI, 
Fig. 1) und damit kann der Prozess sein Ende erreicht haben. 
Es kann aber auch vorkommen, dass diese bindegewebig umge- 


1) Da der Prozess indolent war, fand bei diesem Hunde Scheuern 
und Kratzen nicht statt. 
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wandelten Driisen zu wuchern anfangen, und zwar nehmen an 
dieser Wucherung sowohl das substituierende Bindegewebe, als 
auch die noch erhaltenen Driisenreste teil. Es entstehen dann 
polypenartige Bildungen (Text-Fig. 3 und Taf. VI, Fig. 3), die das 
Aussehen von Papillomen bieten, in histologischer Hinsicht aber 
von diesen grundverschieden sind. Es sind diese Polypen vom 
pathologisch-histologischen Standpunkte aus als Fibroadenome 
aufzufassen. Das Epithel, und dies ist das charakteristische Unter- 
scheidungsmerkmal gegenüber dem Papillom, hat mit diesen 
Bildungen gar nichts zu tun, es zieht glatt und unverändert über 
dieselben hinweg. 


Von den Drüsen aus kann sich das Infiltrat weiter ver- 
breiten, es kann das Epithel zerstören, so dass wir dann das Bild 
des Ulcus vor uns haben; diese Epithelzerstörung tritt zuerst 
auf der Höhe der Falten ein und ist wahrscheinlich mit durch 
mechanische Insulte bedingt. Ist das Epithel abgehoben, so 
wuchert das entzündliche Infiltrat in den Gehörgang, es kommt zur 
Bildung echter Granulationen, die eine solche Grösse erreichen, 
wie es der Raum resp. die in der Nachbarschaft befindlichen 
Granulationen gestatten. Auch diese Granulationen können, 
wenn sie eine gewisse Grösse erreichen, das Bild von Gehörgangs- 
polypen bieten. 


Polypen des Gehörganges können also bei Otitis externa des 
Hundes auf zweierlei Weise zustandekommen, einmal durch echte 
Graoulationshildung analog den Paukenhöhlenpolypen (wie wir 
es in Fall 5 finden), das anderemal durch die oben beschriebene 
Adenombildung (Fall 4). 


Konstant führt die Otitis externa, wenn sie irgend länger be- 
steht, zur pathologischen Pigmentation, die wieder mit Vorliebe 
um die Drüsen lokalisiert ist. Es ist dieses Pigment, da das normale 
Pigment an die tiefsten Schichten des Rete Malpighi gebunden ist, 
sicher als pathologisches zu deuten. Es findet sich, soweit meine 
Beobachtungen reichen, intrazellulär in Wanderzellen. Relativ 
widerstandsfähiger gegenüber dem Zerstörungsprozesse zeigt sich 
das elastische Gewebe; wenn auch die ins Corium aufsteigenden 
Fasern teilweise durchbrochen erscheinen, auch vielleicht einzelne 
der Zerstörung anheimgefallen sind, so bleibt doch die oben be- 
schriebene eigenartige Struktur des elastischen Gewebes im ganzen 
grossen erhalten und auch das über dem Perichondrium gelegene 
zusammenhängende Stratum elastischer Fasern intakt. 
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Auch der Knorpel fällt niemals irgendwelchen Zerstörungs- 
prozessen anheim. Das Infiltrat und die aus demselben sich ent- 
wickelnden Veränderungen machen über dem Perichondrium halt, 
so dass zwischen diesem und der kleinzelligen Infiltration resp. 
Bindegewebswucherung eine normale Schicht eventuell mit er- 
weiterten Gefässen erhalten bleibt, aber nie zeigte, wenigstens in 
unseren Fällen, der Knorpel selbst irgendwelche pathologische 
Metamorphosen. 

Wir müssen uns noch die Frage vorlegen, wie weit sich die 
Otitis externa gegen die tieferen Teile des Gehörganges ausdehnen 
kann, ob also Trommelfell, Paukenhöhle u. s. w. in Mitleidenschaft 
gezogen werden. In Fall 4 hatte die Otitis externa, soweit uns 
bekannt war, mindestens 6 Jahre gedauert. Es fand sich das 
Trommelfell insoweit verändert, als der vom Gehörgange auf das- 
selbe hinüberreichende Cutisstreifen reicht. Hier fand sich Hyper- 
ämie, Quellung des Epithels und vermehrte Desquamation. Sonst 
hatte dieser so lange währende Prozess eigentlich gar keine Folgen 
für mittleres und inneres Ohr gehabt, und ebenso verhielt es sich 
in unseren anderen Fällen. 

Es ist fraglich, ob eine genuine unkomplizierte Otitis 
externa jemals zur Trommelfellperforation geführt hat. Wenn 
auch Schwartze (23) diese Möglichkeit erwähnt und als Folge der 
Eiterretention im Gehörgange auffasst, so konnte ich wenigstens 
in der neueren Literatur keinen einzigen Fall finden, wo infolge 
einer Otitis externa das Trommelfell erwiesener- 
massen perforiert worden wäre. | 

Bemerken möchte ich, dass ın der Veterinärliteratur eine 
genügend exakte Differenzierung zwischen Otitis media und externa 
nicht durchgeführt zu sein scheint. So findet sich bei Möller (24) 
die Entzündung des äusseren Gehörganges und als Synonym 
desselben die Otorrhoe angeführt, die zuweilen mit Caries des 
Felsenbeines verbunden sein soll. Th. Kitt (25) sagt, dass die Otitis 
externa bei langerer Dauer den Charakter eines eitrigen Katarrhes, 
Otorrhoe, annimmt und zur Geschwiirsbildung, zu Granulationen, 
konsekutiver Mittelohrenentzündung und Felsenbeinkaries führen 
kann. 

Auch Müller (31) steht in der neuesten Auflage seines Lehr- 
buches nicht auf einem Standpunkte, den man von otologischer 
Seite billigen könnte. Auch bei ihm ist wohl im Inhaltsverzeichnisse, 
nicht aber im Texte eine strikte Sonderung zwischen Otitis externa 
und Otitis media zu finden und es wird angegeben, dass der im 
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Gehörgange sich abspielende Prozess sich durch das Trommelfell 
auf das Mittelohr fortsetze, eine Behauptung, für die der Beweis 
noch nicht erbracht ist und die nach meinen soeben ausgeführten 
pathologisch-anatomischen Befunden und den Erfahrungen der 
Otologie sehr unwahrscheinlich ist. 

Besonders charakteristisch erscheint ein Fall von Jakob (26), 
der bei einem Hunde bei Otorrhoe Blindheit und Taubheit fand 
und bei der Sektion ein Empyem der Paukenhöhle konstatierte. 
Als primäre Ursache sieht er die Entzündung des äusseren 
Gehörganges an. Nirgends aber finden wir auch in diesem Falle. 
den klinischen oder pathologisch-anatomischen Beweis erbracht, 
dass wirklich die Otitis externa das primäre gewesen sei. 

Es würde sich also für die Veterinärliteratur empfehlen, den 
Prozess, mit dem wir uns hier beschäftigen, einfach als Otitis 
externa zu bezeichnen und die infolge ihrer in der Otologie 
vorkommenden Analoga nur verwirrenden Bezeichnungen Ohren- 
fluss, Otorrhoe und vor allem ‚„Ohrkatarrh‘ wegzulassen. Die Be- 
zeichnung Ohrenfluss oder Otorrhoe hätte beim Hunde analog 
wie beim Menschen für die beim Tiere allerdings noch nicht ge- 
nügend studierte Mittelohrentzündung, Otitis media, zu 
gelten. Man kann aber nicht leugnen, dass eine Otitis externa mit 
so profuser Absonderung, wie wir sie z. B. bei der Staupe-Otitis 
externa sehen, beim Menschen nicht vorkommt. Bei dieser Form 
ist tatsächlich die Absonderung, was Menge und Beschaffenheit 
anbelangt, durchaus der bei einer Mittelohrentzündung gleich und 
nur die pathologisch-anatomische Untersuchung konnte den 
Prozess als Otitis externa feststellen. Will man also dieser 
Form eine Sonderstellung anweisen, so könnte man sie als Otitis 
externa secretoria von der rein entzündlich-hyperplastischen Form 
trennen, wobei sich allerdings fliessende Übergänge ergeben werden. 

Auf die Statistik der Erkrankung gehe ich hier nicht näher ein, 
da das mir zu Gebote stehende Material zu gering ist. Dieselbe hat 
auch rein veterinärmedizinisches Interesse und verweise ich dies- 
bezüglich auf die Monographie von Becker (l. c.) und die Arbeit 
von Wirth (l. c.). 

Wenn ich aus diesen Aathologschsinntönischen Unter- 
suchungen beim Hunde einige Schlüsse auf die menschliche Otitis 
externa ziehen will, so brauche ich wohl nicht erst hervorzuheben, 
wie vorsichtig man bei Schlüssen von Krankheitsprozessen des 
Tieres auf solche des Menschen sein muss. Immerhin aber möchte 
ich vor allem zwei Punkte festhalten, nämlich erstens, dass bei der 
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genuinen Otitis externa die Eintrittspforten der Infektion die 
Haarbälge sind, zweitens, dass das vulnerabelste und am meisten 
in Mitleidenschaft gezogene Gewebselement die Drüsen, vor allem 
die Talgdrüsen, sind. 

Dass beim Hunde die Otitis externa fast ausschliesslich in 
der diffusen Form vorkommt, hängt mit der eingangs geschilderten 
mächtigen Entwicklung der Talgdrüsen zusammen, die an vielen 
Stellen ein fast kontinuierliches Stratum bilden, während sie beim 
Menschen eine mehr zirkumskripte Anordnung zeigen. Aber auch 
beim Menschen unterliegen die Talgdrüsen des äusseren Gehör- 
ganges, was Ausbreitung und Grösse anbelangt, Variationen. 
Kishi (l. c.) äussert sich dahin, dass ‚bei manchen Menschen sich 
die Talgdrüsen sehr stark hypertrophiert finden, so dass in den 
tieferen Gegenden des äusseren Gehörganges das subkutane Gewebe 
fast durch die Talgdrüsen bedeckt ist, da manchmal in einen Haar- 
balg 6—7 Talgdrüsenkörper einmünden, während bei normalen 
äusseren Gehörgängen nur einige Drüsenkörper bei einem Haar- 
balge sich finden“. Ohne auf die von Kishi hieraus bezüglich der 
Bildung von Zeruminalpfröpfen gezogenen Konklusionen näher 
einzugehen, möchte ich doch die Vermutung aussprechen, dass 
solche Menschen viel mehr zur Furunkelerkrankung des äusseren 
Gehörganges disponiert sind und dieselbe bei ihnen viel schwerer 
verläuft als bei Menschen, deren Gehörgang in seinem histolo- 
gischen Aufbau dem gewöhnlichen Typus entspricht. 

Dass die Haarbälge die Eintrittspforte der Infektion bei Otitis 
externa abgeben (als Infektionserreger haben wir nach den über- 
einstimmenden Untersuchungen von Löwenberg (27), Kirchner 
u. A. den Staphyloco:cus pyogenes anzusehen), macht es erklär- 
lich, dass die Einbringung von Kulturen durch Einstich 
auf experimentellem Wege teils resultatlos verlief, teils zu einer 
lokalen Entzündung f’ihrte [Kirchner (28)]; von einer auf solchem 
Wege erzeugten typischen Otitis externa furunculosa erwähnt 
Kirchner nichts. Dagegen kann man eine Furunkelbildung mit der 
Sicherheit eines Experimentes erzeugen, wenn man bei einem an 
Otitis externa Erkrankten den aus dem sich entleerenden Furunkel 
herausquellenden Sekretpfropf durch Abwischen (sei es auch mit- 
tels mit antiseptischer Flüssigkeit getränkter Wattebäuschchen) 
zu entfernen sucht und dadurch das infektöse Material in die um- 
gebenden Haarbalgmündungen hineinschmiert, und es ist daher 
dieses Abtupfen oder Wischen als ganz irrationell zu verwerfen.!) 


1) Ich pflege nach Inzision eines Gehörgangfurunkels den hervor- 


der Otitis externa beim Hunde. 815 


Weiter müssen wir uns fragen, ob Prozesse in der Ausdehnung, 
wie wir sie in Fall 4 und 5 gesehen haben, dass heisst mit jahrelang 
bestehender diffuser Infiltration der Gehörgangswand, mit Ge- 
schwürsbildung, Wucherungen und massenhaftem jauchigem 
Sekrete auch beim Menschen zu beobachten sind. Es scheint dies 
heutzutage ausserordentlich selten der Fall zu sein. 

Vor allem sind die Fortschritte der Ohrenheilkunde nicht ohne 
entsprechendes Echo im Publikum geblieben, den Ohraffektionen 
wird heutzutage viel grössere Aufmerksamkeit geschenkt und eine 
rechtzeitige Behandlung eingeleitet, was beim Tiere aus verschie- 
denen Gründen meist nicht der Fall ist. 

Wir finden bei Pollitzer (29) diesbezüglich folgende Bamerkuag: 
„Der Übergang in die chronische Form ist seltener ; die Absonderung 
- ist selten so stark, dass Sekret aus der Ohrenöffnung aus- 
fliesst. Es wird meist ein dickflüssiges übelriechendes schmie- 
riges Sekret geliefert, welches nebst Epithelien und Eiterzellen 
viele Mikroorganismen enthält. Nach Reinigung des Gehörganges 
findet man den knöchernen Abschnitt aufgelockert und nicht 
selten an der Hinterwand zuweilen auch am getrübten Trommel- 
fell eine oder mehrere hanfkorngrosse Granulationen aufsitzend. 
Zuweilen entwickelt sich bei der chronischen Entzündung am 
knöchernen Abschnitt ein fibröser, den Gehörgang ausfüllender 
Polyp, nach dessen Entfernung das Trommelfell intakt erscheint.“ 

Auch Schwartze (l. c.) kennt als Ausgang der Otitis externa 
Granulationswucherung sowie von der Cutis ausgehende Ex- 
kreszenzen, welche zuweilen den Gehörgang ganz ausfüllen und 
der Trommelfelloberfläche das Aussehen einer granulierenden 
Wundfläche geben können. 

Keiner dieser beiden Autoren aber scheint von diesen soge- 
nannten Granulationen mikroskopische Befunde erhoben zu haben, 
wenigstens fehlten in den zitierten Werken diesbezügliche Angaben. 
Dass neben typischen Granulationen, d. h. Rundzellen mit spär- 
licher Zwischensubstanz, neugebildeten Gefässen, die sicher einer 
Reihe dieser Polypen wie in Fall 5 zur Grundlage dienen, auch andere 
polypenähnliche Gebilde mit wesentlich verschiedener histologischer 
Struktur vorkommen, geht aus dem bei Fall 4 geschilderten Befunde 


quellenden Pfropf durch einen mittels eines Paukenhöhlenröhrchens lediglich 
auf die erkrankte Stelle gerichteten feinen Flüssigkeitsstrahl wegzuspülen 
und lege dann, ohne irgendwie im Bereiche der erkrankten Partien zu tupfeu 
oder zu wischen, einen in Sublimatalkohol 0,1 : 50,00 getränkten Gaze- 
streifen für 24 Stunden in den Gehörgang ein. 
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mit Sicherheit hervor. Solche Polypen resp. granulationsartige 
Gebilde, aus gewucherten Drüsen gebildet, scheinen in seltenen 
Fällen auch beim Menschen vorzukommen, wenigstens beschreibt 
Weydner (30) einen mittels Schlinge entfernten Polypen, der fast 
ganz aus Drüsengewebe bestand. 

Ausser der fehlenden oder ungenügenden Behandlung ist noch 


ein anderer Grund dafür, dass beim Hunde die Otitis externa relativ ` 


häufig chronisch wird und zu den im Vorhergehenden geschilderten 
hochgradigen Veränderungen führt. Es ist dies die für den Abfluss 
des Sekretes durchaus ungünstige Konfiguration des Gehörganges. 
Wir haben gesehen, dass schon am Gehörgangseingange eine Reihe 
von Längs- und Querfalten auftreten, die beim Menschen nicht 
vorhanden sind, und in den zwischen diesen gelegenen Vertiefungen 
kann das Sekret sehr leicht stagnieren. Auch ist die gleich median- 
wärts. vom Gehörgangseingange sich findende scharfe Knickung 
einem ungehinderten Abfluss des Sekretes sehr ungünstig, ebenso 
die starke Neigung des Trommelfells, welche die sogenannte 
Trommelfellbucht ausserordentlich vertieft. Dazu kommt noch, 
dass durch den beweglich eingeschalteten Ringknorpel (Cartilago 
annularis) dem Gehörgange eine viel weniger stabile Lage zukommt, 
als dem des Menschen, dass also bei Bewegungen des Kopfes beim 
Andrücken der Ohrmuschel (Scheuern) Knickungen des Gehör- 
ganges und Verengerungen des Lumens fast fortwährend zustande- 
kommen; auch wird bei herabhängenden Ohren der Gehörgangs- 
eingang direkt verdeckt und von der Aussenluft abgeschlossen 
(die Otitis externa ist auch bei Hunden mit herabhängenden Ohren 
angeblich häufiger). 

Wir können also einer Reihe von äusseren Umständen die 
Schuld dafür beimessen, dass ein an und für sich der Heilung wohl 
zugänglicher Prozess nicht zur Restitution gelangt, sondern im 
Gegenteil zu kolossalen Destruktionen und Veränderungen der 
Gehörgangswand führt. 

Schliesslich möchte ich noch auf einen Umstand aufmerksam 
machen, nämlich die relative Widerstandsfähigkeit des Perichon- 
driums und des Knorpels. Auch in den schwersten Fällen (4 und 5) 
waren nirgends Veränderungen des Knorpels wahrnehmbar, so 
dass das Übergreifen auf den Knorpel unwahrscheinlich erscheint. 
Die in der otologischen Literatur hier und da sich findende Angabe 
von Knorpelnekrose bei Otitis externa furunculosa wäre vielleicht 
dahin zu modifizieren, dass es sich um primäre Perichondritis unter 
dem Bilde eines Furunkels gehandelt habe. 
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Die Otitis externa des Hundes zeigt uns also einen Prozess, 


der beim Menschen nur in Anfangsstadien oder abortiven Formen 
zur Beobachtung kommt, in seinen vorgeriickteren und End- 
stadien und in schwerer deletärer Form, in welcher er dem Haus- 
hunde eigentümlich zu sein scheint. 


Herrn Prof. Dezler bitte ich, für freundliche Überlassung des 


Materiales und vielfache Unterstützung bei der Bearbeitung 
dasselben meinen verbindlichsten Dank entgegenzunehmen; ebenso 
habe ich der Gesellschaft für Deutsche Wissenschaft, Kunst und 
Literatur in Böhmen für die zu vorliegender Arbeit gewährte 
Subvention zu danken. 
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Erklärung zu den Abbildungen auf Tafel VI: 


Fig. 1. Bindegewebige Umwandlung der Drüsen. Fall 4. Zeiss Oc. 2, 
Obj. A, eingeschob. Tubus. 


Fig. 2. Haemorrhagie bei Staupe-Otitis externa. Fall 1, Zeiss Oc. 2, 
Obj. A, eingeschob. Tubus. 


Fig. 8. Wucherung der Drüsen. Fall 4, vergl. Textfigur 3, Reichert 
Obj. 3 u. Oc. 3. 
c = Sekret in den Drüsenresten, 
bdg = Bindegewebe, 
e = Epithel, 
g = Drüsen, 
cr = Haare, 
i = kleinzellige Infiltration, 
h = Haemorrhagie, 
k = Knorpel, 
p = Perichondrium, 
m = Muskel, 
l = Fettgewebe, 
pg = Pigment, 
v = Gefisse. 
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(Aus der Abteilung fiir Ohren-, Nasen- und Halskranke 
am Allerheiligenhospital zu Breslau [Prof. Dr. Brieger].) 


Das Vorkommen primärer Diphtherie im Mittelohr. 
Von | 
Dr. FRANZ KOBRAK, 


früherem Sekundärarzt der Abteilung, jetzt in Berlin. 


Ausschliessliche ‚primäre‘ Lokalisation der Diphtherie im 
Mittelohr ist bis jetzt nur ganz vereinzelt beobachtet worden, 
Erreichen in der Regel die Erreger das Mittelohr auf dem gewöhn- 
lichen Wege über Nase und Nasenrachenraum, unter Auslösung 
entzündlicher Veränderungen in den passierten Partien, so werden 
wir doch andrerseits selbst bei der Diphteriebazilleninfektion, die 
erfahrungsgemäss gern von einer weniger oder mehr charakteristi- 
schen Erkrankungsform der Nase und des Rachen gefolgt ist, mit 
dem Faktor zu rechnen haben, dass Mittelohrprozesse vorkommen, 
welche, zwar auf dem Wege der Tube erzeugt, aber so sich ent- 
wickeln, dass die Erreger aus noch zu erörternden Gründen nicht an 
den ersten Etappen im Bereich der obersten Luftwege, sondern 
erst in der Tube oder Paukenschleimhaut sich ansiedeln. Diesem 
Invasions- und Infektionstyp folgt z. B. auch ein Fall von Mittel- 
ohrtuberkulose, den Görke!) mitteilt. Während aber bei der Tuber- 
kulose der Nachweis, dass die Ansiedlung der Erreger nicht primär 
in der Schleimhaut der obersten Luftwege, sondern im Be- 
reich des Mittelohrs erst erfolgt ist, relativ schwer, nur autoptisch 
zu erbringen ist, bietet die Diphtherie die Möglichkeit rascherer 
und — bei hinreichend vollständiger, mehrmals wiederholter Unter- 
suchung — auch zuverlässiger Orientierung. Nicht mit Unrecht 
weist Scheller?) darauf hin, dass die Diphtherie doch vielleicht in 
Fällen, in denen sie primär in dem Mittelohr sich zu lokalisieren 


1) Diese Beiträge Bd. II. 
2) Kolle-Wassermann, Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. 
Erg.-Bd. Heft 2. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 5. 21 
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scheine, in Wirklichkeit sekundär sei, dass nämlich nur allzu leicht 
der primäre Rachen- oder Nasenprozess übersehen werden könne. 
Wir haben bei scheinbar primärer Kehlkopfdiphtherie mehr als 
einmal gesehen, dass Diphtheriebazillen, im Nasenrachenraum 
primär eingedrungen, hier relativ unerhebliche, rasch abklingende 
Veränderungen auslösen, um erst in der nächsten Etappe, innerhalb 
des Kehlkopfes, schwerere eindeutige Prozesse hervorzurufen. Es 
kann vorkommen, dass am Rachendach nur sehr kurze Zeit ein 
Belag besteht, der, wenn nicht gerade zu dieser Zeit untersucht 
wird, der Beobachtung entgehen kann und sich im übrigen nur 
in einem Schnupfen auszusprechen braucht, dessen spezifische 
Natur ohne — rechtzeitige — Untersuchung des Sekrets nicht 
erkannt wird. Besonders instruktiv nach dieser Richtung ist 
folgender von mir beobachteter Fall: 


Frau T. klagt über Schnupfen und Druck im Halse seit einem Tage. 
Mundrachen gerötet. Nesenrachenraum mit dichten fibrinösem Exudat 
belegt. Nase enterhinoskopisch frei. Ohren ohne Besonderheiten. Der 
Befund veranlasste mich zu sofortiger Entnahme aus dem Nasenrachen- 
raum, zwecks bakteriologischer Untersuchung. Nach 6 Stunden auf den 
Löffkrplatten Reinkultur von Bazillen, die bereits nach 9 Stunden typische 
Neies»»sche Doppelfärbung zeigen. Am nächsten Tage bereits war es kaum 
mehr möglich, den am vorigen Tage so suspekten postrhinoskopischen 
Befund zu bestätigen. Noch vor Einleitung der spezifischen Behandlung 
(Seruminjektion) war also knapp 48 Stunden nach Beginn der Beschwerden 
der lokale Prozess im Nasenrachenraum derartig abgeklungen, dass der 
unbefangene Beobachter nunmehr kaum noch eine Diphterie hätte in Frage 
ziehen können. Bei einer 3 Tage später vorgenommenen bakteriologischen 
Untersuchung des Nasenrachenraums liess sich auch kulturell nicht mehr 
der Erreger der Diphtherie nachweisen. 

Wir sehen also, dass Fällen gegenüber, in denen Diphtherie- 
bazillen noch mehrere Monate nach der eigentlichen Diphtherie- 
erkrankung nachzuweisen sind, immerhin auch mit dem Faktor 
gerechnet werden muss, dass die Bazillen sehr schnell sich dem 
bakterio!ogischen Nachweise entziehen können und daher ein 
selbst kurze Zeit nach der klinischen Erkrankung erhobener nega- 
tiver bakteriologischer Befund nicht ohne Weiteres gegen die An- 
nahme einer kürzlich überstandenen Diphtherie ins Feld geführt 
werden darf. Wurden nun in meinem eben zitierten Falle die 
Diphtheriebazillen ziemlich schnell überwuchert, so rechtfertigte 
immerhin der weitere schwere klinische Verlauf, der deutlich das 
Bild der Diphthevieintoxikation mit Herzstörungen etc. bot, den 
bei der ersten Entnahme positiven Ausfall der bakteriologischen 
Untersuchung. 


im Mittelohr. 321 


Wenn wir nun in einem Falle von Mittelohrdiphtherie innerhalb 
der obersten Luftwege Diphtheriebazillen und daneben einen 
scheinbar unverdächtigen Schnupfen finden, werden wir nicht, wie 
das Stein!) neuerdings den Einwänden Schellers gegenüber getan 
hat, annehmen dürfen, das betreffende Individuum sei zunächst nur 
Bazillenträger in dem Sinne gewesen, dass die in die obersten Luft- 
wege eingewanderten Erreger dort nur auf ihrem Wege zur Pauken- 
höhle aufgehalten worden seien, ohne die gleichzeitig vorhandenen 
geringfügigen, scheinbar nicht spezifischen, Veränderungen in 
diesen Räumen ausgelöst zu haben. Gewiss erregen Diphtherie- 
bazillen, zumal im Bereich des lymphatischen Schlundrings, in der 
Regel den charakteristischen Vorgang der Pseudomembranbildung. 
Diese kann aber, wie wir wissen und an dem eben zitierten Falle 
wiederum bestätigt fanden, so passager sei, dass sie eben der Be- 
obachtung leicht entgeht, während als Wirkung einer solchen 
Rachenmandeldiphtherie, die sich dann klinisch nur noch als ge- 
wöhnliche Schwellung dokumentiert, ein ‚Schnupfen‘ noch fort- 
bestehen kann. 


Es wäre natürlich auch andrerseite denkbar, dass bei wirklich 
primärer Diphtherie des Mittelohrs Diphtheriebazillen, in der 
Pauke angesiedelt, rückläufig von da aus den Nasenrachenraum 
erreichen und sich hier festsetzen könnten. Im allgemeinen wird 
man aber, wenn man, bei Vorhandensein selbst nur gering- 
fügiger, nicht spezifischer, klinisch nachweisbarer 
Veränderungen in den obersten Luftwegen, in diesen 
Diphtheriebazillen findet, eine gleichzeitig vorhandene Mittelohr- 
diphtherie nicht mehr für die primäre Lokalisation der Infektion, 
sondern als sekundär, der Invasion im Bereich der obersten Luft- 
wege nachgeordnet, ansehen müssen. 


Stein hält zunächst nur die Auffassung für lien dass, 
wenn der in der Nase eines Bazillenträgers auftretende einfache 
Schnupfen in der gewöhnlichen Weise zu einer Entündung der 
Paukenhöhle geführt hat, nunmehr hier die Bazillen ‚unter den 
veränderten und jetzt für sie günstigeren Bedingungen‘ eine 
spezifische Wirkung entfalten können. Nach dieser — nach den Ge- 
setzen der Pathologie wohl denkbaren, aber nicht recht plausiblen — 
Vorstellung wäre also die ‚primäre Mittelohrdiphtherie“ eigentlich 
nie primär, sondern immer nur eine Sekundärinfektion der Pauke 
auf dem Boden einer auf dem gewöhnlichen Wege vom Nasen- 


1) Zeitschr. f. Ohrenh. Bd. 56. 
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rachenraum her, d. h. doch wohl durch die dabei gewöhnlich 
wirksamen Erreger vermittelten, primär nicht spezifischen Mittel- 
ohrentzündung. Unsres Erachtens trifft diese Annahme nicht zu. 
Diphtheriebazillen vermögen vielmehr, gleichviel ob sie zunächst in 
den obersten Luftwegen zur Ansiedlung gelangt sind oder diese nur 
passiert haben, für sich allein eine Mittelohrerkrankung hervor- 
zurufen. 

Dieser durch Diphtheriebazillen hervorgerufene Mittelohr- 
prozess kann unter dem bekannten klinischen Bilde, in dem die 
Pseudomembranbildung besonders hervortritt, aber ebenso, wenn 
auch seltener, unterdem Bilde einergewöhnlichen 
Mittelohrentzündung verlaufen. Diese letzteren Fälle 
würden natürlich demjenigen, der nur dort, wo die charakteristi- 
schen Veränderungen vorliegen, auf die Gegenwart von Diphtherie- 
bazillen untersucht, entgehen und damit unerkannt und unbe- 
kannt bleiben müssen. Im Verlauf regelmässiger Unter- 
suchungen des Mittelohrsekrets, unabhängig von 
der Besonderheit der Fälle, werden aber auch solche Fälle als 
Diphtherie identifiziert werden können, in denen die der Diph- 
therie eigentümlichen anatomischen Vorgänge im klinischen Bilde 
so wenig hervortreten, dass man eben eine gewöhnliche, nicht 
spezifische Mittelohrentzündung vor sich zu haben meint. Ist 
man doch auch erst durch die Untersuchung scheinbar unver- 
dächtiger Fälle zu der Erkenntnis gelangt, dass, bei Pharyn- 
goskopie, harmlos aussehenden Anginen eine Infektion mit Diph- 
theriebazillen zugrunde liegen kann; freilich wird man sich nicht 
nur mit der Untersuchung des Oropharynx begnügen dürfen und 
stets auch die anderen der Spiegelung zugänglichen Partien der 
Rachen- und Nasenhöhle berücksichtigen müssen und auch mit 
dem Faktor zu rechnen haben, wie in dem von uns angeführten 
Falle, dass die charakteristische Pseudomembranbildung passa- 
gerer Natur sein kann. Doch der bakteriogisch-kulturelle Nach- 
weis von Diphtheriebazillen wird — wenigstens in den ersten 
Tagen —, uns noch das Vorhandensein einer spezifischen In- 
fektion verraten. 

Wer, im Banne althergebrachter Anschauungen stehend, sich 
nicht von der Auffassung lossagen kann, dass da, wo keine Pseudo- 
membranbildung zu sehen, auch, bei einwandfreiem Nachweise 
von Diphtheriebazillen, keine Diphtherie vorliegt, wird unter Um- 
ständen seine Patienten einer vermeidbaren Gefahr aussetzen. 

Naturgemäss wird man — dieser praktischen Forderung wird 
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sich offenbar niemand, auch der nicht, der das Bestehen der von uns 
betonten Mittelohrdiphtherie ohne klinisch nachweisbare Mem- 
branbildung theoretisch negiert, entziehen — naturgemass wird 
man auch bei solchen klinisch verdächtigen, bakteriologisch 
aber einwandsfreien Mittelohrdiphtherien dieselben therapeutischen 
Massnahmen, wie bei einer „typischen“ Diphtherie einleiten 
müssen: Heilseruminjektion, längere Bettruhe, Isolierung des 
Patienten bezw. ausreichende Desinfektion aller mit dem Patienten 
bezw. dem Ohrsekret in Berührung gekommener Gegenstände und 
Instrumente, evtl. Schutzimpfung im Hause befindlicher Kinder. Ab- 
gesehen also von allen theoretischen zwingenden Gründen wird man 
im Interesse der Patienten genötigt sein, aus dem Gros der Mittel- 
ohreiterungen diejenigen Fälle weiterhin differenzieren zu lernen, 
bei denen die Diphtherie sich nicht in so ausgiebiger fibrinöser Ex- 
sudation ausspricht, dass die charakteristischen Pseudomembranen 
bei der gewöhnlichen klinischen Beobachtung konstatiert werden. 


Zwei von mir vor längerer Zeit publizierte Fälle!) von Mittel- 
ohrdiphtherie, darunter ein Fall primärer Mittelohrdiphtherie, 
haben einen sehr entschiedenden Widerspruch von Seiten Lewins?) 
gefunden. Die Tatsachen, welche Lewin bei der anatomischen 
Untersuchung der Gehörorgane an Diphtherie verstorbenen Indivi- 
duen, wie bei klinischer Beobachtung, gefunden hatte, erschienen 
uns für die Beurteilung der Frage, ob die Mittelohrdiphtherie unter 
dem Bilde einer gewöhnlichen Mitteloh 'eiterung verlaufen kann, 
so wenig entscheidend, dass wir die Zurückweisung dieser Einwürfe 
zunächst in der Erwartung unterliessen, es werde doch bei weiterer 
Prüfung dieser Frage, sei es durch uns selbst, oder durch andere 
Untersucher Material zugunsten der einen oder der anderen Auf- 
fassung sich ergeben. In unserem Sinne hat sich auch schon Daae?) 
ausgesprochen: ‚Die Diphtherie im Ohr verhält sich ganz wie die 
Diphtherie in anderen Organen; man findet nämlich Bazillen 
ohne klinische diphtherische Symptome, gleichwie Otitiden mit 
allen klinischen Symptonem der Diphtherie — aber ohne Bazillen.“ 


In prägnantester Weise aber wird unsere Auffassung durch 
eine von uns neuerlich gemachte Beobachtung belegt, welche zu- - 
gleich die Möglichkeit einer Überbrückung der Gegensätze zu 
bieten scheint. Selbst Anhänger der Vorstellung, dass die durch 


1) Arch. f. Ohrenheilkde. Bd. 62. 
2) Arch. f. Ohrenheilkde. Bd. 63. 
3) Zeitschr. f. Ohrenheilkde. Bd. 52. 
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Diphtheriebazillen hervorgerufene Diphtherie im Mittelohr aus- 
schliesslich unter Produktion von Pseudomembranen im Ohreiter 
verlaufe, werden vielleicht folgenden durch unsere neuerliche Be- 
obachtung begründeten, vermittelnden Standpunkt anzuerkennen 
geneigt sein:. Bei der Mittelohrdiphtherie kann die fibrinöse Ex- 
sudation in den einzelnen Abschnitten der Mittelohrräume ungleich 
ausgesprochen und im Ganzen so geringfügig sein, dass sie klinisch. 
nicht zum Ausdruck zu kommen braucht. 

Den äusseren Anlass, auf die Einwendungen, welche Lewin 
gegen unsere Feststellungen erhoben hat, jetzt einzugehen, gibt 
uns die eben erschienene Arbeit Steins. Auch hier findet sich bei 
Darstellung der Literatur die Angabe, es sei zweifelhaft, ob der von 
mir mitgeteilte Fall als Mittelohrdiphtherie bezeichnet werden 
dürfe, „solange wir mit dem Begriff Diphtherie die Vorstellung 
einer bestimmten anatomischen Veränderung verbinden, die in 
diesem Falle fehlte‘. 

Alle diese Einwendungen leiden an einem prinzipiellen Fehler, 
dessen Bedeutung bereits oben einmal gestreift wurde. Gewiss galt 
die Pseudomembranbildung so sehr als Charakteristikum jeder 
Diphtherie, dass wir, so lange andere Erkennungsmerkmale fehlten, 
bei Feststeilung einer Diphtherie nur an diesen pathologischen 
Vorgang anknüpfen konnten. Mit der ätiologischen Er- 
forschung der Diphtherie ist dieser Standpunkt entschieden ver- 
schoben. Wenn wir bei unseren Untersuchungen immer so vorgehen 
wollten, dass wir nur dann eine Feststellung gelten lassen, wenn sie 
unseren auf die bisherigen Erfahrungen aufgebauten Vorstellungen 
entspricht, würden wir in der Erkenntnis schwerlich sehr weit 
vordringen und gewiss nicht dazu gelangen, klinisch gleichartige 
Krankheitsbilder ätiologisch zu differenzieren. Wenn man, wie 
Lewin, an dem traditionellen Begriffe ‚Diphtherie‘‘, wie an einem 
Dogma festhält und daher die bakteriologische Untersuchung so 
lange als wertlos für die Entscheidung der diphtherischen Natur 
einer Entzündung ansieht, als nicht die klinischen Zeichen eine 
solche Vermutung zulassen, kann man auch nicht erwarten, Ver- 
ständnis für alle solche Erscheinungsformen der Diphtherie zu 
finden, die eben in das bisher bekannte Schema nicht hineinpassen. 

Lewin stützt seine Einwendungen besonders: auch auf seine 
anatomischen Untersuchungen, die er an 22 Gehörorganen von 
20 an Diphtherie gestorbenen Individuen, bezw. wenn man nur 
die histologisch untersuchten Fälle gelten lassen will, an 12 Schläfen- 
beinen angestellt hat. Wenn Lewin am Schluss der Darstellung 
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seiner Befunde zu dem Ergebnis kommt, es habe sich kein Anhalts- 
punkt ergeben, der berechtigt hatte, die — von ihm gefundenen — 
Veränderungen als spezifisch - diphtherische zu bezeichnen, so 
kann man ihm nur beistimmen: die von ihm gefundenen Ver- 
änderungen unterscheiden sich in der Tat kaum von den Be- 
funden, welche man bei den verschiedensten Krankheiten autop- 
tisch im Mittelohr nachweisen kann. Darin, und nicht in einer 
Besonderheit der Genese, ist der Grund dafür zu erblicken, dass 
die von Lewin gefundenen, relativ benignen Prozesse wesentlich 
von den Fällen ‚echter‘ Diphtherie verschieden sind, welche, 
entsprechend ihrem meist schwererem klinischem Verlauf, auch 
anatomisch meistens schwerere Veränderungen aufweisen. Lewin 
hätte durch Kontrolluntersuchungen bei anderen Krankheiten 
leicht feststellen können, dass seine Befunde sich im allgemeinen 
mit denen Görkes decken, d. h. nicht im mindesten spezifisch für 
Diphtherie sind, also auch für die Klärung der Streitfragen auf 
dem Gebiete der Ohrdiphtherie ausscheiden. 

Die klinischen Feststellungen Lewins gehen seinen ana- 
tomischen Befunden etwa parallel. Auch klinisch fand sich, und 
zwar ausserordentlich häufig, ein ,,Miterkranken des Gehörorgans““. 
Aber auch diese Miterkrankung verlief, soweit nicht charakteristisch 
diphtherische Prozesse vorlagen, unter solchen — subjektiven, 
wie objektiven — Erscheinungen, wie sie bei den verschiedensten 
Infektionskrankheiten, auch bei mehr lokalisierten Infektionen 
der Nachbarschaft, bei Anginen, insbesondere der Rachenmandel, 
beobachtet werden. Schon der Umstand, dass die gefundenen Ver- 
änderungen so überaus geringfügig und so wenig charakteristisch 
sind, hätte Lewin davon abhalten sollen, weitgehende Schlüsse 
zu ziehen. Lewin meint zwar, dass es sich bei seinen Befunden um 
einen „leichten und langsam vor sich gehenden Mittelohrprozess 
in Form einer einfachen exsudativen Mittelohrentzündung, seltner 
eines tubo-tympanalen Katarrhs“ gehandelt habe. Diese seine 
Auffassung wird indessen, soweit es sich um den Nachweis wirklich 
exsudativer Prozesse handelt, durch seine otoskopischen Befunde 
nicht recht gestützt. Aus seinen Befunden geht eigentlich nur 
eine Tatsache mit Sicherheit hervor: echte Mittelohr- 
diphtherie mit Pseudomembranbildung und 
ernsterem oder deletärem Verlauf ist Lewin 
relativ selten begegnet. 

Für Lewin aber ist mit seinen Feststellungen die Frage 
nach der Häufigkeit der durch den spezifischen Erreger der 
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Diphtherie vermittelten Otitiden entschieden. Mittelohreiterungen 
scheinen ihm nur dann durch Diphtheriebazillen bedingt, wenn 
sie mit Entleerung von Pseudomembranen aus der Paukenhöhle 
einhergehen. Daneben erkennt er nur das von ihm angenommene, 
klinisch ganz unbestimmte Bild toxischer Miterkrankung des Mittel- 
ohres an. 


Uns aber schien mit der Tatsache, dass Lewin durch Diph- 
theriebazillen erzeugte Mittelohrprozesse ohne Pseudomembranen 
nicht zu beobachten Gelegenheit hatte, das Nichtvorkommen 
dieser Prozesse so wenig bewiesen, dass wir weiter bei unseren 
regelmässigen bakteriologischen Sekretuntersuchungen des Mittel- 
ohreiters auf das Vorkommen von Diphtheriebazillen auch dann 
achteten, wenn die Untersuchung des Rachens oder die Beschaffen- 
heit des Sekrets einen Verdacht in dieser Richtung nicht begründete. 
Unsere früheren Erfahrungen wurden nun durch eine neuere Be- 
obachtung bestätigt, welche zugleich den Beweis dafür lieferte, 
dass die Mittelohrdiphtherie, wenn sie unter dem Bilde der einfachen 
Mittelohreiterung verläuft, doch dasjenige Merkmal, dessen Nachweis 
für Lewin die conditio sine qua non für die Annahme einer Diphtherie 
ist, darbieten kann, ohne dass die Pseudomembranbildung bei der 
gewöhnlichen klinischen Betrachtung des Krankheitsbildes aufzufallen 
braucht. Die fibrinöse Exsudation innerhalb der Mittelohrräume 
braucht sich, auch wenn sie dem der Diphtherie eigentümlichen 
Typus, wenigstens stellenweise, folgt, eben durchaus nicht immer 
in der Beschaffenheit des aus der Paukenhöhle sich entleerenden 
Sekrets auszusprechen. 

Dr. W. gab drei Tage, nachdem er ein Kind mit schwerer Rachen- 
und Kehlkopfdiphtherie intubiert hette, en, Verlegungsgefühl im rechten 
Ohre zu empfinden. Fast unmittelbar nach Eintritt dieser Beschwerden er- 
folgte die erste Untersuchung. Debei ergab sich das Vorhandensein eines 
abschliessenden Ohrenschmalzpfropfs. Die Ausspülung verursachte so heftige 
Schmerzen, dass der Petient auf die alsbaldige totele Entfernung des 
Pfropfes zunächst verzichten zu wollen erklärte. Etwa 24 Stunden später 
stellt sich eine ungewöhnlich reichliche, dünnflüssige Sekretion aus dem 
Ohre ein. Otoskopischer Befund jetzt, nechdem die Reste des Pfropfes 
durch mehrfache, sein Gefüge lockernde, Eingiessungen beseitigt waren: 
Trommeliell geschwellt, Konturen verwischt, im vorderen unteren Quadreten 
durchbrochen. 

Die Untersuchung des Ohrsekrets, etwa 24 Stunden 
nach Eintritt des Trommelfelldurchbruchs, ergeb das Vorhandensein von 
Diphtheriebezillen. Die Bezillen, die bei dieser ersten Untersuchung 
ausschliesslich rein auf den Pletten aufgingen, weren bereits nach sechs 
Stunden sehr reichlich gewachsen, zeigten in dem zu diesem Zeitpunkt en- 
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gestellten Klatschpräparat charakteristische Lagerung und bereits an vielen 
Exemplaren die Neis:ersche Doppelfarbung. Im Tierversuch erwiesen sich 
die Bazillen als spezifisch pathogen: sie töteten ein Meerschweinchen unter 
den Erscheinungen des typischen Diphtherietodes, insbesondere auch mit 
Erzeugung der charakteristischen Nebennierenveränderungen. 

Die obersten Luftwege, die von vornherein normal erschienen waren, 
wurden nunmehr nochmals genau untersucht: sie verhielten sich während 
der ganzen Dauer der Erkrenkung' normal. In den Kulturen, die mit 
Sekret aus den verschiedenen Abschnitten der oberen Luftwege beschickt 
weren, wuchsen keine Diphtheriebezillen, wenn auch im Ausstrich der 
Nase ganz vereinzelte, morphologisch an Diphtheriebezillen erinnernde 
Exemplare angetroffen wurden. 


Das Allgemeinbefinden wer von vornherein stark geschädigt. Es 
bestend andauernd mässiges Fieber (maximal bis 38,5) sowie leichte Albu- 
minurie. Bei stetig sich steigernden Schmerzen in der ganzen rechten Kopf- 
seite erfolgte am Ende der zweiten Krankheitswoche die Eröffnung 
des Antrums. Dabei zeigte sich die Auskleidung der Warzenhöhle, 
wie der Zellen des stark pneumatischen Werzenfortsatzes reletiv wenig 
geschwellt, aber von grauer missfarbener Bescheffenheit; überell, wo Sekret 
in grösserer Menge gefunden wurde, fiel dessen dünnflüssige Bescheffenheit 
auf. In einer gegen die Spitze hin gelegenen Zelle findet sich eine typische 
Pseudomembren, welche die Zelle fast ganz auskleidet. Bei Weigert- 
färbung zeigt diese Membran das Gefüge diphtherischer Pseudomembranen. 
Der weitere Verlauf des Falles ist von Brieger!) an anderer Stelle geschildert. 


Bakteriologisch hette sich das Bild ziemlich rasch so verändert, dass, 
zuerst noch neben Diphtheriebazillen, bald Streptokokkon nachweisbar 
wurden. Die schwere septische Allgemeininfektion, welche den Tod schliess- 
lich unter Erzeugung multipler Metastesen herbeiführte, war auf diese 
Sekundärinfektion zu beziehen; im Blute waren in mehrfachen Unter- 
suchungen Streptokokken rein nachweisbar, welche sich durch ihre immer 
mehr zunehmende Reichlichkeit, sowie durch das Anwachsen ihrer stark 
haemolytischen Wirkung als sehr virulent erwiesen. 


Diese Beobachtung baut eine Brücke zwischen der nun einmal 
nicht zu bestreitenden Tatsache des Vorkommens diphtherischer 
Mittelohreiterungen ohne klinische nachweisbare Membranbildung 
und den Einwendungen, welche Lewin u. a. Autoren gegen die 
Zugehörigkeit solcher Fälle zur Diphtherie erhoben haben. Dass 
die Mittelohrerkrankung in diesem Falle durch den Diphtherie- 
bazillus hervorgerufen war, kann nicht bestritten werden. Wenn 
man innerhalb eines Krankheitsherdes einen spezifischen Erreger 
ausschliesslich einwandfrei nachweisen kann, wenn man ferner 
durch den Tierversuch diesen Erreger als virulent, d. h. als 
befähigt, Krankheitserscheinungen auszulösen, erkannt hat, wird 
man, ohne sich mit den einfachsten Ergebnissen ätiologischer 
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Forschung in Widerspruch zu setzen, nicht leugnen dürfen, dass 
der so nachgewiesene Erreger auch den vorliegenden Krankheits- 
prozess ausgelöst hat. Streptokokken sind erst sekundär in 
den Krankheitsherd eingewandert, in dem dann schliesslich diese 
Träger der Misch-, richtiger Sekundärinfektion die deletäre Ge- 
staltung des Krankheitsbildes bestimmten. Lewin meint, die Diph- 
theriebazillen in unseren früheren Beobachtungen, soweit sie nicht 
ausschliesslich im Ohreiter nachgewiesen wurden, seien erst se- 
kundär zu den Kokken, in denen er ,,die eigentlichen Urheber 
der Eiterung‘“ sieht, eingewandert und hätten dann erst durch 
die Symbiose mit diesen eine Virulenzsteigerung erfahren. Dass 
symbiotische Virulenzsteigerungen vorkommen, ist auch uns wohl 
bekannt, erscheint uns aber in den angezogenen Fällen nicht recht 
denkbar. Was für eine Vorstellung soll man sich dann von der 
Virulenz der, nach Lewin, also primär im Mittelohr angesiedelten 
Streptokokken machen ? Waren sie virulent und pathogen, so ist es 
in hohem Masse unwahrscheinlich, dass die Mittelohrschleimhaut, 
wenigstens was den einen der damals von mir veröffentlichten 
Fälle anlangt, in so auffallend minimaler Weise reagiert: auf eine 
Erkrankung des Mittelohres wurde der Verdacht lediglich durch 
den Eintritt einer Fazialislähmung gelenkt, ohne dass bei dem be- 
treffenden Kinde andere, auf eine akute Entzündung hinweisende, 
Symptome, wie Schmerzen, allgemeine Unruhe, hohes Fieber 
vorhanden gewesen wären; auch der otoskopische Befund war 
nicht im Sinne einer nur erheblicheren Mittelohrentzündung zu 
deuten. Aus alledem ergibt sich, dass wir die in Lewinschem 
Sinne primär angesiedelten Streptokokken als avirulent und nicht 
pathogen zu betrachtenhätten. Ob nundie als virulent und pathogen 
das bakteriologische und klinische Bild beherrschenden Diphtheiie- 
bazillen, bereits virulent, in die Mittelohrräume eingedrungen sind 
oder erst durch die, höchstens saprophytisch, bereits vorhandenen 
Streptokokken erst virulent geworden sind, ist eine akademische 
Streitfrage, die aber in keiner Weise unsere speziellen Fälle berührt. 
Denn gegenüber den, wenn primär eingedrungen, nicht pathogenen 
Streptokokken, beherrschen die virulenten Diphtheriebazillen so 
sehr das Untersuchungsbild, dass man diesen pathogenen 
Diphtheriebazillen eine hervorragende ursächliche Rolle bei der 
Hervorbringung der Krankheitserscheinungen zuerkennen muss. 
Sind also diese Einwendungen schon an der Hand der Fälle zu 
widerlegen, die auf Lewins theoretische Überlegungen so befruchtend 
gewirkt haben, so fallen sie gegenüber unserer jetzigen Beobachtung 
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ganzlich zusammen: hier haben wir vielmehr einen Fall vor uns, 
in dem der Mittelohrprozess sicher allein durch den Diphtherie- 
bazillus bedingt war. 

Dieser Krankheitsprozess markierte sich indessen klinisch 
nur durch eine Eiterung aus dem Krankheitsherde. Von dem- 
jenigen Vorgange, der gewöhnlich durch diesen Erreger hervor- 
gerufen wird, von so reichlicher fibrinöser Exsudation, dass 
Pseudomembranen auch im Sekret des Krankheitsherdes nach- 
weisbar würden, war im ganzen Verlauf der Erkrankung trotz 
sorgfältigster Kontrolle nichts zu entdecken. Nach Lewin wäre 
also dieser Fall, in dem das zweite, nach ihm wichtigste Postulat, 
der Nachweis des typischen fibrinösen Belags, nicht erfüllt war, 
als Diphtherie nicht anzusehen, obwohl tatsächlich Pseudo- 
membranbildung, nur klinisch nicht erkennbar, innerhalb des 
Warzenteils sich vollzogen hatte. Lewin begeht eben den fü? seine 
Beweisführung verhängnisvollen Irrtum, fibrinöse Exsudation 
und Membranbildung mit Membranentleerung zu 
identifizieren. Gewiss ist die auf zahlreiche anatomische Befunde 
und klinische Erfahrungen sich - stützende Feststellung, dass 
Pseudomembranen besonders durch Diphtheriebazilleninfektion 
erzeugt werden, heute noch richtig. Nur braucht diese fibrinöse 
Exsudation aus abgeschlossenen, nur durch eine enge Öffnung nach 
aussen kommunizierenden Hohlräumen nicht immer ohne weiteres 
in Erscheinung zu treten. Können wir doch auch bei anderen, 
nicht durch Diphtheriebazillen bedingten Mittelohrentzündungen 
klinisch nur selten fibrinöse Ausschwitzungen sehen, während 
sie uns anatomisch im Bereich der Mittelohrräume häufiger 
begegnen. Durch unsere neue Beobachtung scheint uns bewiesen: 

Mittelohrdiphtherie kann sich klinischallein 
durch Eiterung dokumentieren und so unter dem Bilde 
einer gewöhnlichen Mittelohreiterung ver- 
laufen. Die dabei auftretende fibrinöse Exsudation 
braucht sich nicht immer durch eine Ausstossung von Pseudo- 
membranen zu verraten, sondern kann vielmehr la t en t bleiben. 

Nebenhe: beweist unser Fall, so sicher als es möglich ist, das 
Vorkommen primärer Mittelohrdiphtherie. 

Auch in dieser Hinsicht gehen die Meinungen auseinander. 
Gewiss wird in den meisten Fällen der Invasion der Diphtherie- 
. Erreger im Bereich des Mittelohres ihre primäre Ansiedelung inner- 
halb der zuerst von ihnen er-eichten Stelle, im Bereich der obersten 
Luftwege, voraufgehen. In unserem Falle aber waren weder klinisch 
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noch bakteriologisch Zeichen einer Ansiedelung der Erreger 
nachweisbar; denn die vereinzelt, im Ausstrich aus Nase und 
Rachenraum eruierten, den Diphtheriebazillen ähnlichen Stäbchen 
liessen sich, wie schon oben erwähnt, auf dem Selektionsnähr- 
boden nicht heranzüchten. Nun könnte man, unter Berücksich- 
tigung des von mir zitierten Falles passagerer Nasenrachen- 
diphtherie, mit Scheller einwenden, die Affektion in diesem Bereich 
könne unter unverdächtigem Bilde abgelaufen sein, ehe der Se- 
kundärprozess im Mittelohr sich entwickelte. Im vorliegenden 
Fall trifft indessen dieser Einwand nicht zu. Es handelte sich hier 
um einen Arzt, der offenbar eben erst — durch Intubation eines an 
schwerer Diphtherie erkrankten Kindes — infiziert worden war, 
sich beim ersten Zeichen einer Erkrankung untersuchen liess und 
bis zum Momente der Ohrenerkrankung vollkommen gesund war. 
Bei diesem gesunden Manne trat nun, unter dauernd klinisch 
normalem Verhalten an der voraussichtlichen Eingangspforte der 
Erreger, eine Diphtherie des Mittelohres auf, die wir in dem Sinne 
als primär anzusehen haben, dass hier die Erreger von dem Nasen- 
rachenraum, in dem offenbar keine günstigen Bedingungen zur 
Ansiedlung und Entwicklung vorhanden waren, durch den Schneuz- 
akt oder ähnliche begünstigende Momente sehr bald die Pauken- 
höhle erreichten, in der ihnen die Möglichkeit rascher Keimung 
gegeben war. Solche Vorgänge sind dem Otologen nichts Unge- 
wöhnliches. Die antibakteriellen Leistungen der Schleimhaut im 
Bereich des lymphatischen Schlundrings sind bekannt und ins- 
besondere durch Untersuchungen aus unserem Institut (Brieger, 
Görke) in Beziehung besonders zur Lymphdurchströmung dieser 
Schleimhautbezirke gesetzt worden. Unter der Einwirkung dieser 
Eigenschaften kommt es eben leicht vor, dass Erreger, die auf 
dem besagten Wege eingedrungen und. weiterhin zum Mittelohre 
gelangt sind, erst in diesem ihre pathogenen Wirkungen entfalten, 
während sie in den oberen Luftwegen rasch unschädlich gemacht 
oder mechanisch eleminiert werden. Wir erachten uns, angesichts 
des klinisch reaktionslosen und bakterio- 
logisch negativen Verhaltens der obersten Luftwege, für 
berechtigt, den geschilderten Fall als eine primäre Mittel- 
ohrdiphtherie anzusehen. ; 

Genaue umfangreiche und, sich nicht bloss auf die von vorn- 
herein diphtherieverdachtigen Fälle erstreckende bakterivlogische 
Untersuchungen müssen aber unsere Anschauungen nicht nur 
über die Erscheinungsformen, sondern damit auch über die 
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Häufigkeit des Vorkommens der Mittelohrdiph- 
therie umstossen und haben uns zu dem ganz selbstverständ- 
lichen, durch unsere neuere Beobachtung nur noch gestützten 
Schlusse geführt, den Lewin mit besonderem Eifer bekämpft, dass 
die Mittelohrdiphtherie, da solche bisher zur Statistik nicht heran- 
gezogene, in ihrer Spezifizität nicht erkannte Fälle hinzutreten, 
häufiger ist, als man bisher angenommen hat. 

Selbst unter klinisch hinsichtlich der üblichen Zeichen der 
Otitis so gut wie symptomlos verlaufenden Fällen kann sich, wie 
wir in dem einen der in meiner früheren Arbeit zitierten Fälle sahen, 
eben eine echte Diphtherie verbergen. Eben so harmlos, wie die 
meisten der von Lewin klinisch untersuchten Fälle, stellte sich 
das otoskopische Bild jenes in meiner älteren Arbeit als primäre 
Mittelohrdiphtherie beschriebenen Falles dar. Nur die Fazialis- 
lähmung liess uns zur Parazentese schreiten und uns erst so, durch 
die nunmehr gebotene Gelegenheit zu einer Sekretuntersuchung, 
den Fall, als zur Ohrdiphtherie gehörig, erkennen. Vielleicht wäre 
auch in den von Lewin klinisch nachgewiesenen Exsudaten, wenn 
eine Veranlassung zur Parazentese vorgelegen hätte, der Diphtherie- 
bazillus als Erreger gefunden worden; vielleicht aber auch nicht, 
weil das vermutlich unverdächtige Sekret Lewin keinen Grund 
zur bakteriologischen Untersuchung gegeben hatte. Der Mangel 
an Gelegenheit zu klinisch-bakteriologischen Untersuchungen kann 
nicht durch die an Diphtherieleichen, zumal nur mit Auswahl, 
vorgenommene Exploration ersetzt werden. Lewin hätte sich daher 
die Mühe der bakteriologischen autoptischen Untersuchungen 
unter 6 eigens angeführten Fällen mindestens viermal sparen 
können, deren einer nämlich 14 Tage, 3 andere mehr als 3 Wochen 
vor dem Exitus ins Krankenhaus wegen Diphtherie aufgenommen 
waren. Schätzt Lewin zwar selbst die Beweiskraft solcher Fälle 
nicht allzu hoch ein, so kann er es doch nicht unterlassen, bei den 
einzelnen Sektionsbefunden ganz besonders auf das negative 
bakteriologische Untersuchungsergebnis hinzuweisen. 

Zudem muss ja das Resultat verschieden sein, ob wir nur 
eine klinisch umgrenzte Zahl von Fällen, die einer kleineren Be- 
obachtungsperiode angehören, oder die überwiegende Mehrzahl 
von Fällen aus einer längeren Beobachtungszeit unseren Schluss- 
folgerungen zugrunde legen. Wir haben über 41, Jahre hin fast 
alle zur klinischen Beobachtung gelangten akuten Otitiden, die 
noch unparazentesiert waren oder deren Durchbruch eben erst 
erfolgt war, bakteriologisch geprüft. Zunächst wurde nur ein 
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Ausstrichpräparat angefertigt und Kulturen angelegt. Nur dann, 
wenn sich der klinische Verlauf des Falles als besonders schwer 
oder interessant erwies, wurde der Fall der von uns empfohlenen 
umfangreichen Untersuchung des Ohrsekrets, des Blutes u. s. w. 
unterzogen. Kein Wunder, dass uns so die Diphtherieotitiden 
nicht entgingen. Denn war doch jedes Mal, wenn wir einem solchen 
Falle begegneten, der Umstand auffallend, der als eine Abweichung 
von der Regel ohne weiteres imponierte, dass wir statt Kokken 
Bazillen fanden und zwar Bazillen, die bald im Ausstrich uns den 
Verdacht auf das Vorhandensein von Diphtheriebazillen nahe 
legten. Ausdrücklich bemerken möchte ich noch, dass unsere Be- 
obachtungen aus äusseren Gründen nur relativ sehr selten 
sich auf Patienten mit manifester Diphtherie, d. h. Diphtherie der 
obersten Luftwege, stiitzten. Der Prozentsatz der Diphtherie- 
otitiden würde sich sicherlich grösser darstellen, wenn unsere 
Resultate wie die Lewins sich auf ein exquisites Diphtheriematerial 
aufbauten. Wenn unter den 60 Fällen Lewins, in denen meistens 
die klinisch-bakteriologische Untersuchung des Mittelohrsekretes 
unterblieb bezw. unterbleiben musste, sich Fälle, wie die von mir 
beschriebenen nicht fanden, so beweist dieses negative Ergebnis 
seiner Feststellungen noch nicht das Zurechtbestehen der seinen 
Ausführungen zugrunde liegenden Ansicht, dass solche Fälle nicht 
vorkommen. 

Wie steht es nun aber umgekehrt mit den Lewinschen For- 
schungen und deren Beweiskraft für die Frage der Häufigkeit 
der Miterkrankung des Mittelohrs bei Diphtherie. Lewin nimmt an, 
dass das Gehörorgan ‚namentlich bei kleinen Kindern bei der 
genuinen Diphtherie in einem überraschend hohen Prozentsatz 
(63,3 pCt.) an der Hauptkrankheit Anteil‘ nehme. Aber in dieser 
Gesamtsumme finden sich nur vereinzelte Fälle sicherer Ohr- 
diphtherie. Die harmlosen Otitiden, die Lewin klinisch als 
ungemein häufige Begleiterscheinung der Diphtherie fand, boten 
indessen in jedem Falle so wenig gerade für Diphtherie Charak- 
teristisches, dass sie für eine statistische Verwertung unseres Er- 
achtens ausscheiden. Von den anatomischen Unter- 
suchungen sagt aber Lewin selbst, sie ergäben, dass es sich bei den 
Diphtherieotitiden „in der Regel um eine in pathologisch-histo- 
logischem Sinne gewöhnliche Mittelohrentzündung handelt.‘ 
Statt nun ater aus dieser Übereinstimmung klinischer und ana- 
tomischer Feststellungen den Schluss zu ziehen, dass alle diese Ver- 
änderungen mit der Diphtherie eigentlich unmittelbar nichts zu 


im Mittelohr. | 333 
tun haben, sieht Lewin darin nur einen Beweis für das Vorkommen 
und die Häufigkeit andersartiger, nicht durch den Diphtherie- 
erreger hervorgerufener entzündlicher Prozesse im Mittelohr bei 
Diphtherie, und stellt sogar, ohne, mangels ausreichender 
Gelegenheit zu bakteriologischen Untersuchungen, auch nur die 
Abwesenheit des spezifischen Erregers regelmässig festgestellt 
zu haben, die im Augenblick vielleicht bestechende, schliesslich 
doch aber durch die Beschreibung der anatomischen Befunde zu 
wenig gestützte und daher willkürliche Hypothese auf, man 
habe es bei diesen benignen Formen der Mitbeteiligung mit einer 
„örtlichen Emanation des im Blute zirkulierenden Diphtherie- 
gifts“ zutun. Wer von zwei zum Zustandekommen eines Prozesses 
ätiologisch in Frage kommenden Wegen den fernliegenden als 
den ausschlaggebenden betrachten zu müssen glaubt, darf in dieser 
Auffassung noch nicht ohne weiters auf allgemeine Zustimmung 
rechnen, wenn er den ätiologisch naheliegenden Weg resp. die ihn 
begleitenden Faktoren allzusehr vernachlässigt oder vielmehr, 
nach Massgabe des ihm zur Verfügung stehenden Materials, ver- 
nachlässigen musste. Im Gegenteil, um auf unser Gebiet zu 
exemplifizieren: Jede Beweisführung, welche darauf abzielt, die 
Auslösung exsudativer Prozesse in, nach aussen offnen, 
der Infektion unmittelbar leicht zugäng- 
lichen Körperregionen lediglich durch Giftwirkung festzustellen, 
muss zum mindesten das negative Postulat erfüllen, dass die Möglich- 
keit direkter bakterieller Einwirkung mit möglichster Bestimmtheit, 
unter Anwendung aller für diese Feststellung vorhandenen Unter- 
suchungsmethoden sich ausschliessen lässt. Die Lewinsche Hypo- 
these von den toxischen Diphtherieotitiden stützt sich indessen, 
wenigstens soweit sie sich auf die Mittelohrprozesse bezieht, zu sehr 
auf subjektive Eindrücke, die ihn den objektiven klinischen und 
anatomischen Feststellungen, die er selbst zu machen Gelegenheit 
hatte, zu grossen Wert beimessen lassen, die aber in der Tat zu 
wenig charakteristisch sein dürften, als dass danach weitgehende 
Schlüsse über eine besondere toxische Diphtherieotitis berechtigt 
wären und unwidersprochen bleiben dürften. 

Wir kommen vielmehr auf Grund unserer bakteriologischen 
Untersuchungen sowie auf Grund der ständigen autoptischen 
Untersuchungen unseres Instituts, denen wir Aufschlüsse über 
Häufigkeit und Bedeutung autoptisch nachgewiesener Exsudativ- 
prozesse im Mittelohr — im allgemeinen, nicht bloss bei einer 
einzelnen Infektionskrankheit — verdanken, zu folgenden Schlüssen : 
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. Neben den, mit oder ohne klinisch nachweisbare Membranbildung 
einhergehenden, Formen wirklicher Mittelohrdiphtherie kommen bei 
Diphtherie der obersten Luftwege leichtere Veränderungen der Pauken- 
höhle vor, die so sehr den, bei andersartigen entzündlichen Erkran- 
kungen in der Nachbarschaft bekannten, Veränderungen entsprechen, 
dass eine spezifisch toxische Ätiologie in hohem Grade unwahrschein- 
lich sein dürfte. 


Auch die autoptisch nachgewiesenen Exsudativprozesse im Mittel- 
ohr zeigen bei Diphtherie keine Besonderheiten gegenüber den Befunden, 
welche auch sonst bei der Autopsie in Fällen anderer Infektions- oder 
konsumierender Krankheiten im Mittelohr gefunden werden. 


Wir haben zum Schluss noch eine Frage zu berühren, die in 
Beziehung zu den Lewinschen Thesen steht. Ist der Nachweis der 
Entleerung von Pseudomembranen aus dem Mittelohr so charak- 
teristisch für Diphtherie, dass man daraus immer und unbedingt 
einen Schluss auf das Vorhandensein einer Diphtherie der Pauken- 
höhle ziehen darf? Wenn man zahlreiche Untersuchungen des Ohr- 
sekrets vornimmt, begegnet man gelegentlich auch Fällen, in denen 
„Pseudomembranen‘“ von der Struktur der diphtherischen Fibrin- 
ausschwitzung entleert werden. Solche Befunde ergaben sich bei 
Mittelohrentzündungen verschiedener Ätiologie, bei Anwesenheit 
von Staphylokokken sowohl als von Streptokokken, auffallend 
reichlich, z. B. in einem erst kürzlich beobachteten Falle von 
Streptococcus mucosus-Infektion. 


Wir werden daher zur Vermeidung von Missverständnissen 
drei verschiedene Formen der Otitis zu differenzieren haben: 
einerseits beider Diphtherie des Mittelohrs eine Otitis 
media diphtherobacillaris pseudomembranacea und eine Otitis media 
diphtherobacillarıs purulenta — non pseudomembranacea —, andrer- 
seits aber eine nicht durch Diphtheriebazillen be- 
dingte Otitis media pseudomembranacea, bei der allerdings der 
Verlauf und die Umfänglichkeit der Belagbildung sich doch gegen- 
über der Diphtherie meist schon klinisch zu unterscheiden scheint. 


Mit der Feststellung aber, dass fibrinöse Beläge, ,,Pseudo- 
membranen“, auch bei nicht durch Diphtheriebazillen bedingten 
Prozessen aus dem Mittelohr entleert werden können, wird der 
Lewinschen Argumentation eine weitere und wesentliche Stütze 
entzogen. Wenn die Pseudomembranbildung keine ausschliessliche 
Eigentümlichkeit der Diphtherie ist und andrerseits, wie oben 
dargelegt, Fälle echter Mittelohrdiphtherie ohne jede klinisch 
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erkennbare Membranbildung verlaufen können, muss, im Gegen- 
satz zu Lewin, in erster Linie nicht der Nachweis der Pseudo- 
membranen, sondern der Virulenz des spezifischen Erregers für 
die Feststellung einer Diphtherie verlangt werden. Durch Unter- 
suchungen, bei denen das Verhalten der Erreger innerhalb des 
Krankheitsherdes nicht ausreichend berücksichtigt wurde und 
berücksichtigt werden konnte, wird also die Pathologie der Mittel- 
ohrdiphtherie nicht geklärt werden. Darin liegt ja eben zum guten 
Teil die grosse Bedeutung der Entdeckung des spezifischen Erregers 
der Diphtherie, dass sie uns auch solche Erkrankungen als spezifisch 
erkennen gelehrt hat, deren Zugehörigkeit zur Diphtherie früher 
unbekannt war. 


Unsere neuerliche Beobachtung hat unsere Auffassung von 
der Mehrgestaltigkeit des Bildes der Mittelohrdiphtherie durchaus 
bestätigt. Über alle theoretischen Streitfragen hinaus aber hat 
die Beobachtung dieser Fälle von — unter Umständen sogar 
primärer — Mittelohrdiphtherie den praktischen Nutzen, dass sie 
uns die Bedeutung der bakteriologischen Sekretuntersuchung er- 
kennen und dann die richtige, spezifischen Indikationen adaequate, 
Therapie finden lehrt. Gerade die nicht unbeträchtliche praktische 
Bedeutung, die den von uns beobachteten klinisch latenten, erst 
durch bakteriologische Untersuchung als spezifisch erkannten 
Mittelohrdiphtherien zukommt — knüpfen sich doch daran die 
selbstverständlichen nicht nur therapeutischen, sondern auch 
hygienischen Schlussfolgerungen —, hat uns, trotz 
der Abneigung gegen polemische Auseinandersetzungen, die uns 
von der sofortigen Widerlegung der Lewinschen Einwände zurück- 
hielt, mit bestimmt, jetzt, in Anlehnung an die Lewinschen Angriffe, 
die Frage noch einmal aufzurollen, nachdem durch unsere letztere 
Beobachtung in noch überzeugenderer Weise unsere bereits früher 
durchaus begründete Auffassung von der Verschiedenheit der Er- 
scheinungsformen der Mittelohrdiphtherie dargetan werden konnte. 


IV 
IN, 
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XXI. 


(Aus der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik an der K. Militär-Medizinischen 
Akademie zu St. Petersburg. [Vorstand: Prof. N. P. Simanowsku].) 


Einige neue Erwägungen über das Wesen der Seekrankheit'). 
Von 


Dr. W. WOJATSCHEK, 


Assistenten der Klinik. 


Wie sehr auch die Erscheinungen jenes Symptomenkomplexes, 
der als Seekrankheit bezeichnet wird, allgemein bekannt 
sind, um so dunkler ist noch die Frage nach ihrem Wesen. Wir sind 
aber dessenungeachtet gar nicht imstande zu sagen, dass diese 
pathologische Form von den Forschern missachtet wäre; eine grosse 
Anzahl sie betreffender sowohl ausländischer als auch russischer 
Abhandlungen beweist es hinlänglich. Die Menschheit hat die 
Seekrankheit wohl bei den ersten Seefahrtsversuchen kennen ge- 
lernt, und es ist nicht zu verwundern, dass wir Hinweise auf sie 
bei den ältesten Autoren, wie Hippocrates, Plinius, Galenus und 
Celsus finden. Im XVIII. Jahrhundert hatte man über die See- 
krankheit ganze Dissertationen verfasst (Cockburn, Hallbaverus, 
Thiesen u. A.); im XIX. Jahrhundert finden wir schon eine um- 
fassende Literatur, zu der in russischer Sprache Werke von 
Heinrich?), Trussewitsch®) und Pypin*) zuzurechnen sind. Die 
Monographie des zuletzt genannten Autors gibt u. a. die am 
meisten ausgearbeitete Zusammenfassung aller dank den hundert- 
jährigen Erfahrungen gesammelter Kenntnisse über die See- 
krankheit und auch den Versuch, ihre Pathogenese mit den neueren 


1) Mitgeteilt in der Gesellschaft der Hals-, Nasen- und Ohrenärzte 
zu St. Petersburg am 3. (16.) X. 1908. 

2) Die Seekrankheit. Odessa 1844. 

3) Die Seekrankheit oder das Einschaukeln auf dem Meere. St. Peters- 
burg 1888. 

‘) Über die Seekrankheit. Mediz. Beilage zum „Morskoi Sbornik“. 
1587 und 1888. 
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physiologischen Theorien, so auch mit der Mach-Breuerschen, in 
Einklang zu bringen; trotzdem ist es selbst Pypin nicht gelungen, 
am Ende seiner Untersuchungen zu irgend einem bestimmten 
Schlusse über die Ursachen der Erkrankung zu kommen. Zurzeit sind 
- 20 Jahre seit dem Erscheinen der Abhandlung Pypins verflossen, 
aber unsere Begriffe über das Wesen der betrachteten Krankheit 
müssen immer noch als geradezu chaotische!) bezeichnet werden; 
so z. B. schreiben einige ihre Symptome der gestörten Funktion 
der Bogengänge zu, während andere jeden Zusammenhang zwischen 
der Seekrankheit und diesen Organen ableugnen [Bárány]?). 
Dessenungeachtet muss der Versuch gemacht werden, eine Richt- 
schnur zu finden, um aus dieser unbestimmten Sachlage einen 
Ausgang zu bahnen; wir haben die Absicht, solch einen Versuch 
zu machen. | 


Wir wissen, dass die Seekrankheit unter verschiedenen Be- 
dingungen entstehen kann und nicht allein auf der Wasser- 
oberfläche, sondern auch auf trockenem Lande; hauptsächlich 
aber fallen ihr Passagiere der Seeschiffe anheim. Niemand wird 
darüber streiten, dass als Hauptursache der Krankheit nicht die 
Seeluft und die Umgebung, sondern jene Lageveränderungen, 
welche unser Körper auf einem im Schwanken begriffenen Schiffe 
erleidet, gelten müssen. Um daher die Ätiologie des betrachteten 
Leidens zu erforschen, müssen wir vor allem die Gesetze dieser 
Lageveränderungen oder den Mechanismus des Schwankens 
untersuchen. Bei unruhiger See führt das Schiff Bewegungen 
nach allen möglichen Richtungen aus, sowohl geradlinige als auch 
kreisförmige. Zuweilen ist die Gesamtheit dieser Bewegungen so 
kompliziert, dass es unmöglich ist, unter ihnen die prävalierende 
Komponente auszuscheiden; bisweilen ist aber der Typus des 
Schwankens einfacher und ist aus einer oder zwei Bewegungen 
bei geringer Entwicklung aller übrigen zusammengesetzt. So 
besteht z. B. unter Umständen das Schwanken nur darin, dass das 
Schiff mit seinem Verdeck einen Bogen um seine Längsachse 
(„Krängung“) oder um seine Querachse (,,Trim‘‘) beschreibt, 
oder es kommt auch vor, dass die Hauptlageveränderung in 


1) Verschiedene moderne Theorien der Seekrankheit sind in der 
Inaug.-Diss. von S. Wladytschk » aufgezählt (,,Uber den Einfluss der offenen 
See und des Schwankens der Schiffe auf einige Formen psychischer 
Krankheiten.“ Kiew 1906). 

2) Siehe die Beilage zu Bäränys nee „Funktionsprüfung 
des Bogengangapparates beim Menschen“. 
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vertikaler Richtung zustande kommt, d. h. das Schiff geht nach 
oben und stürzt alsdann nach unten, während es sich fast gar nicht 
auf die Seite legt. Solche elementaren Fälle sind für uns von grosser 
Wichtigkeit, da sie die Möglichkeit geben, Beobachtungen über die 
Seekrankheit unter allereinfachsten Bedingungen 
anzustellen. 


Betrachten wir, eine nach der anderen, zwei entgegengesetzte 
Formen des Schwankens: der erste Typus kommt sehr 
häufig vor, ruft besonders ausgesprochene 
Anfälle der Seekvankheit hervor und zeichnet 
sich zugleich durch beträchtliche Regel- 
mässigkeit aus. Diese Form ist unter dem Namen der 
DünungoderderhohlenSee bekannt. Dieser Fachausdruck 
bedeutet in der Schiffersprache eine Wellenbewegung bei Wind- 
stille, die aus einer gleichmässigen und allmählichen Hebung 
und Senkung der Wassermassen besteht. Bisweilen ist die 
Amplitude dieser Bewegungen recht beträchtlich, aber von keinen 
bemerkbaren sekundären Schwankungen begleitet, weshalb sie 
für das Auge sogar nicht immer sichtbar ist. Wir beurteilen den 
Grad des Wogens vor allem nach dem äusseren Aussehen des Meeres; 
wenn es mit weissschäumenden Wogen bedeckt ist, tobt und einen 
düsteren Ton hat, so entsteht in unserer Psyche die Vorstellung, 
dass das Schwanken des Schiffes sehr gross sei. Während der 
Dünung kann die Oberfläche des Meeres gänzlich eben sein, einer 
Spiegelfläche gleichen; ihr Aussehen erscheint gar nicht furchtbar, 
aber dessenungeachtet hat gerade sie die paradoxe Eigenschaft, 
die Passagiere in hohem Grade seekrank zu machen. Wir wollen 
eingehend ihren Mechanismus betrachten. 


Fig. 1. 


Die Wellen haben bei der Dünung den Charakter von 
trochoidalen. Ihre Konstruktion auf dem Papiere wird 
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folgendermassen') zustande gebracht: Gesetzt, dass auf beigefügter 
Figur der Weg eines auf einer Ebene ohne Gleitung rollenden 
Rades (Radius = R) mit seiner Achse (Radius = r) dargestellt 
werde. Während das Rad um eine Umdrehung vorwärts rollt, 
wird sich seine Achse gleichfalls einmal um sich drehen und muss 
sich ausserdem mit dem Rade progressiv noch um die Länge seines 
Umfanges (L) fortbewegen. Dann wird jeder beliebige Punkt 
auf dem Umfange der Achse eine krumme Linie MN m Q, welche 
Trochoide genannt wird, beschreiben. Die Krümmung dieser 
Kurve entspricht der Krümmung der Meeresoberfläche bei der 
Dünung, wobei jedes Teilchen der Wasserfläche an und für sich 
genommen einen Kreis mit dem Durchmesser gleich der Höhe der 
Welle H und mit gleichförmiger Geschwindigkeit beschreibt. 
Man kann annehmen, dass auf trochoidalen Wellen schwimmende 
Gegenstände, deren Grösse im Vergleich mit der Länge dieser 
Wellen gering ist, ebenso wie die Wasserteilchen eine kreis- 
förmige Bewegung durchmachen; da aber bekannt ist, dass die 
Länge der Wellen der Dünung nicht selten 100, 200 und mehr 
Mete: erreicht, und auch Passagiere kleiner Fahrzeuge seeekrank 
werden, ist man imstande, mit Gewissheit die Behauptung auf- 
zustellen, dass die gleichformige Bewegung unseres Körpers im 
Kreise in der vertikalen Ebene als Hauptfaktor der Seekrankheit 
bei der Dünung diene. 

Durch vielfache Versuche ist es festgestellt, dass die gleich- 
formige Bewegung an sich keine Reaktion im Organismus hervor- 
ruft, und nur in dem Falle, dass sie kreisförmig ist, tritt ihre 
Wirkung auf, weil bei kreisförmiger Bewegung die zentrifugale 
Beschleunigung vorkommt, welche die Organe des Akzele- 
rationsgefühls reizt. Diese zentrifugale Beschleunigung 
auf den trochoidalen Wellen (mw?r) kombiniert sich mit der 
Gravitationsbeschleunigung (mg) und gibt die von uns empfundene 
Resultanteqg, deren Grösse veränderlichist, da der 
Winkel zwischen der Richtung der Gravitation und der zentri- 
fugalen Kraft, wie es aus Figur ersichtlich ist, in den verschiedenen 
Phasen der Schwankungen des Teilchens m verschieden ist. Bis 
Jetzt betrachtete ich den auf dem Verdecke stehenden Menschen 
als einen Punkt; in Wirklichkeit aber stellt er einen Körper auf 
der Oberfläche der trochoidalen Welle dar, der noch eine gewisse 


1) Prof. W. L. Kirpitschef. Vorträge über die Mechanik. St. Peters- 
burg 1907. 
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Umdrehung um seine Achse (steht der Mensch auf dem Verdeck — 
dann um die horizontale) erleidet, und im allgemeinen geschieht 
auf den trochoidalen Wellen mit dem Menschen ungefähr dasselbe, 
wie auf der Schaukel, d. h. auf ihn wirken zwei Beschleuni- 
gungen: eine progressive, die nach oben oder nach unten ver- 
tikal gerichtet ist, und eine Winkelbeschleunigung, die ihn um 
seine horizontale Achse, wenn er steht, in Schwung bringt. Von 
diesen beiden Beschleunigungen reizt die zweite den Organismus 
des Passagiers bedeutend weniger als die erste, was wir aus 
folgendem schliessen. 

1. Der Schwingungswinkel auf den ruhigen Wellen der Dünung 
ist nicht gross, weil die Länge der Wellen im Vergleich mit der 
Höhe sehr gross ist (das gewöhnliche Verhältnis ist 1: 25.) 


2. Wenn die Seekrankheit auf der allmählich immer stärker 
werdenden Dünung beginnt, so besteht die erste unangenehme 
Empfindung aus dem Gefühl, dass man nach unten fällt, oder 
dass der Boden unter den Füssen entweicht, was der vertikalen 
Beschleunigung entspricht; die Umdrehungen des Körpers haben, 
wenn sie auch in diesem Stadium der Entwicklung der Dünung 
empfunden werden, keinen unangenehmen Charakter. Das be- 
zeugten mir wenigstens alle, die ihre Eindrücke während der 
Schwankungen bewusst analysiert haben. 


(Ich habe den Versuch gemacht, während der Dünung mich 
fest an einer Bank haltend mit geschlossenen Augen zu bestimmen, 
nach welcher Richtung sich das Dampfschiff auf die Seite legte — 
und war das nicht imstande zu tun; während umgekehrt jede 
vertikale Lageveränderung desselben äusserst deutlich empfunden 
wurde und sich mit Herzbeklemmung, Erblassen des Gesichts 
und anderen Vorboten einer regelrechten Nausea verband.) 

3. Da die Dünung besonders unangenehme Symptome hervor- 
ruft, so bedingt dasjenige, was ihren Mechanismus kennzeichnet, 
auch die Stärke der Seekrankheit. Wir haben aber eben gesehen, 
dass diese Dünung gerade durch bedeutende vertikale Lage- 
veränderungen des Schiffes (im Vergleiche zu den seitlichen) 
charakterisiert wird. 

Also stellt beider Dünung dieprogressiveBeschleu- 
nigung mit der Richtung nach oben und unten den Hauptreiz 
für den Organismus dar. 

Wir wollen jetzteineanderetypischeForm der 
Schwankungen entgegengesetzten Charakters betrachten, 


nn 
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nämlich die Schwankungen der Schiffe auf den Flüssen, kleinen 
‘Seen, geschlossenen Reeden und überhaupt auf kleinen Wasser- 
bassins. Bei solchen Schwankungen sind die Lageveränderungen 
des Schiffes nach oben und unten gering, da die Wellen der kleinen 
Seen und Flüsse nicht hoch sind; aber die Krängung (das Legen 
des Schiffes auf die Seite), d. h. seine Winkelbewegung, kann 
eben so beschaffen sein wie auf dem Ozean. Das hängt von der 
Steile der Wellen sowie von der Grösse des Fahrzeuges ab. 


Ein Boot kann auf kleinen Flusswellen ebenso auf die Seite 
gelegt werden wie ein Schiff auf den Meereswellen. Die Grenze der 
Krängung ist für verschiedene Fahrzeuge verschieden, aber im 
allgemeinen ist sie einigen Zehnern von Graden, die Zeit einer 
vollen Schwankung, d. h. ihre Periode, einigen Sekunden gleich. 
Dabei kommt eine ziemlich beträchtliche Winkelbeschleunigung 
zustande: ist z. B. der Krängungsgrad =60 Grad und seine Periode 
= 5 Sekunden, so ist die grösste Winkelbeschleunigung = ca. 40 
Grad'); sie übersteigt also weit die Grösse der Winkelbeschleunigung, 
welche für den Eintritt der ersten Reaktion des Akzelerations- 
gefühls erforderlich ist?). Und trotzdem ist es uns wohlbekannt, dass 
Schwankungenaufdem Flusse wenigstens bei 
dergrössten MehrzahlderMenschen keine See- 
krankheit hervorrufen. Das Legen des Schiffes auf 
die Seite oder seine Drehbewegung bedingt nicht an und für sich 
im Gegensatz zu vertikalen Lageveränderungen die Seekrankheit. 
Diese Eigentümlichkeit der zweiten Art der betrachteten Schwan- 
kungen erscheint auf den ersten Blick unverständlich. Wir wissen 
ja, dass bei Drehversuchen in unserer klinischen Praxis die Drehung 
in der frontalen oder sagittalen Ebene des Körpers eine recht be- 
deutsame Reaktion nach sich zieht, die bei solcher Bewegungsform 
sich durch Übelkeit, Erbrechen, Schwindel und überhaupt durch 
Symptome der Seekrankheit äussert. Wir müssen hier aber von 
einer sehr wichtigen Tatsache Kenntnis nehmen: bei gewöhnlichen 
Drehversuchen ist die Zeitdifferenz zwischen dem Anfange und 
dem Ende der Drehung gross, die positive Reaktion beim Anfange 
der Drehung verhindert nicht die negative, beim Ende derselben 
zum Ausdrucke zu kommen. Bei Schwankungen des Schiffes 

1) x =a Sai a = 2 = 30° resp. =E, r= a. = ca. 429, 
2) Nach Machs Beobachtungen wird eine kaum bemerkbare Empfin- 


dung durch eine horizontale Winkelbeschleunigung = 2 bis 3° erregt. Nach 
meinen Beobachtungen ist dieselbe Grösse bei vertikaler Drehung = 9". 
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um seine horizontale Achse aber ist die Periode, d. i. die Dauer 
einer Schwankung, nur etwa 2—8 Sekunden gleich (Pypin, 1. c.), 
und es wird daher die Reaktion auf die Beschleunigung sehr bald 
durch die Reaktion auf die Verzögerung annuliert. 


Ebendasselbe geschieht auf einem gewöhnlichen Schaukelstuhl, 
dessen Winkel und Periode der Schwankungen leicht denen beim 
Legen des Schiffes auf die Seite gleich gemacht werden können. 
Wir haben auf dem Schaukelstuhl nur angenehme Empfindungen, 
und das lässt sich jetzt einfach dadurch erklären, dass die häufige 
Abwechselung selbst beträchtlicher Winkelbeschleunigungen (resp. 
Verzögerungen) im Organismus eine verhältnismässig geringe, 
leicht erträgliche Reaktion hervorruft!). 


Die Zusammenstellung von zweitypischen, aber ihrem Charakter 
nach entgegengesetzten Fallen der Schiffsschwankungen veranlasst 
uns also anzunehmen, dass auch bei den gemischten, d. i. gewohn- 
lichsten, Formen des Wogens, die Seekrankheit gleichfalls vor allem 
infolge der fiir den Menschen ungewohnten vertikalen Erhebungen 
und Senkungen entsteht. 


Ich kann noch folgende dafür sprechende Gründe anführen: 

1. Es ist bekannt, dass verschiedene Lagen des Körpers, d. h. 
die horizontale auf der Seite, die horizontale auf dem Rücken 
oder die vertikale, den Grad der Seekrankheit sehr wenig beein- 
flussen. Zuweilen ist die Krankheit mehr ausgeprägt, wenn der 
Passagier liegt, bisweilen aber auch umgekehrt; eine strenge 
Gesetzmässigkeit beobachtet man dabei nicht. Entstanden in- 
dessen die Symptome der Seekrankheit von den Winkelbeschleu- 
nigungen, so müsste der Unterschied sehr augenfällig sein: wir 
überzeugen uns nämlich tagtäglich bei Versuchen mit der Zen- 
trifuge, dass durch Drehung in der frontalen Ebene (oder bei 
Untersuchung des Rotationsnystagmus) viel leichter Übelkeit, 
Erbrechen und die übrigen Symptome der Seekrankheit hervor- 
gerufen werden als durch die in der horizontalen (oder bei Ver- 
suchen mit dem horizontalen Nystagmus). Hätte sich demnach 
der Passagier so hingelegt, dass die Ebene der Krängung de: 
horizontalen Ebene des Körpers entspricht, so mussten die Anr 
fälle vergehen; — aber tatsächlich geschieht das nicht. 


1) Eingehender wird das in meinem Aufsatze „Über die vergleichende 
Prüfung des rechten und linken Labyrinths mittels des Versuches mit 
fallendem Gewicht’ (Zeitschr. f. Ohrenheilk., LVII. Bd.. 1. Heft, S. 66) 
besprochen. 
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2. Einen anderen gleichfalls negativen Beweis gibt der Miss- 
erfolg der Bessemerschen Vorrichtung; sie bestand darin, dass auf 
dem Dampfschiff ein Salon eingerichtet war, der an Drehbewegungen 
des Schiffes keinen Anteil nahm. Die in ihm befindlichen Passagiere 
sollten nicht der Seekrankheit anheimfallen. In Wirklichkeit 
aber kam die Seekrankheit doch zustande, da der Salon sich 
synchron mit dem ganzen Schiffe erhob und senkte. Man könnte 
mir erwidern, dass, wenn ich die Wirkung der Winkelbeschleu- 
nigung bei Schiffsschwankungen wegen ihrer kurzen Periode 
leugne, dann auch die Wirkung der progressiven Beschleunigung, 
die gleichfalls beständig und ebenso häufig ihr Zeichen (Plus und 
Minus) wechsele, unbegreiflich wäre. Aber hier muss man den 
wesentlichen Unterschied in der Wahrnehmung der Winkelbeschleu- 
nigung und der progressiven Bschleunigung im Auge behalten. 
Während die erstere im Organismus eine lange dauernde Nach- 
wirkung hervorruft, wird die zweite von einer sehr kurzen Re- 
aktion begleitet [Brewer)]; wir wissen z. B., dass beim Drehen 
auf der Zentrifuge, wenn der Apparat rasch zum Stillstand gebracht 
wird, die Verzögerung, die im ganzen kaum '/,, Sekunde eingewirkt 
hatte, bisweilen einen Nystagmus, der 40 und mehr Sekunden 
dauert, nach sich zieht, und im Gegensatz dazu empfinden wir 
beim plötzlichen Anhalten nach einer progressiven Bewegung 
(z. B. auf einem Zuge oder auf einem Automobil) ein Gefühl des 
Anhaltens, das von fast ebenso kurzer Dauer ist, wie das Anhalten 
selbst. Wenn die Periode der vertikalen Schwankung gleich 2 bis 
3 Sekunden ist, haben folglich die Erhebungen und Senkungen 
auch dann die Möglichkeit, ihre Wirkung im vollen Masse zu 
äussern. | 


Ist alles oben Dargestellte richtig, so erhebt sich zunächst die 
Frage, welches Organ im menschlichen Organis- 
mus zuerst auf die Schwankungen reagiert, 
d. h. welches Organ gegen progressive Beschleunigung am meisten 
empfindlich ist. Es ist nicht leicht darauf zu antworten. Bei 
progressiven Lageveränderungen des Körpers können alle seine 
beweglichen Teile gegen einander ihre Lage verändern und den 
Ausgangspunkt für die Empfindungen geben. Daher war man 
z. B. der Meinung, dass der Brechreflex bei der Seekrankheit durch 
Erschütterungen des Magens selbst in der Bauchhöhle zustande 


1) Über die Funktion des Otolithen-Apparates. Pflügers Arch. 
1890. Bd. 48. | 
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gebracht werde. Es wurden auch viele andere gleichartige Hypo- 
thesen angeführt, sie irren aber alle in einem Punkte; wir wissen, 
dass beim freien Fall des Körpers seine einzelnen Teile sich ein- 
ander parallel bewegen müssen. Jeder einzelne Teil hat die gleiche 
Beschleunigung und kann die anderen weder überholen noch hinter 
ihnen zurückbleiben, wenn sie auch nicht unbeweglich mit ein- 
ander verbunden sind. Wenn folglich z. B. beider Dünung das Schiff, 
nehmen wir an, sich zu senken beginnt und die Passagiere ein 
unangenehmes Gefühl des Falles in einen Abgrund verspüren, 
so können sie gewiss sein, dass kein einziges von den inneren 
Organen seine Lage im Verhältnis zu den anderen verändern wird. 
Freilich hören die Organe auf, indem sie ihr Gewicht verlieren, 
einen Druck auf die unter ihnen liegenden Teile auszuüben, und 
man könnte sich nun vorstellen, dass z. B. das Bauchfell, das 
normalerweise beständig unter dem Druck des Darmes steht, 
plötzlich von diesem Druck befreit die entsprechenden Reflexe 
auslöst; aber eben dasselbe geschieht, wenn wir liegen; die untere 
Wand der Bauchhöhle wird von dem Darmdruck gleichfalls befreit, 
und es kommt trotzdem zu keinen Unannehmlichkeiten. Das 
Gefühl, dass deı Boden unter den Füssen entweicht, wird genau 
ebenso dem Umstande zugeschrieben, dass die Fusssohlen nicht 
mehr durch das Gewicht des Körpers an das Verdeck gedrückt 
werden; drückt man aber während der Schiffsschwankungen den 
Körper aktiv an das Verdeck mit der Kraft, die gleich seinem Ge- 
wicht ist, so überzeugt man sich ohne Mühe, dass dadurch die 
besagte unangenehme Empfindung ganz und gar nicht verringert 
wird. Es handelt sich also nicht darum. 

Die Bogengänge als solche nehmen auch keinen Teil an der 
Aufnahme progressiver Beschleunigungen nach der Theorie Mach- 
Breuers; doch können diese Beschleunigungen auf den Otolithen- 
apparat des Vorhofes einwirken, dank dem, dass bei 
Bewegungen des Körpers die Otolithen als Bildungen, die schwerer 
als das sie umgebende Medium sind, infolge der Trägheit auf 
ihrem Platze bleiben und deshalb ihre Lage im Verhältnis zu den 
Wänden des Sacculus und Utriculus verändern. Aber beim freien 
Fall kommt es wiederum zu dieser Lageveränderung nicht. Hier 
können wir nur eine Annahme machen: wenn der für die Auf- 
nahme vertikaler Bsechleunigungen bestimmte Otolith durch seine 
Schwere das Band, auf welchem er sich hält (sei es ein Nerven- 
endigungsbündel oder etwas anderes), ausdehnt, so wird er 
in Wirklichkeit sich bewegen, denn der freie Fall macht ihn seines 
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Gewichtes verlustig und gibt dem ausgedehnten Bande die Möglich- 
keit, sich zu kontrahieren!). 


Indem wir das Gesagte resumieren, kommen wir zu fol- 
genden Schlüssen. 1. Die Seekrankheit hängt hauptsächlich von 
der Wirkung der vertikalen progressiven Beschleunigung und 
Verzögerung auf den Organismus ab. 2. Bei der Seekrankheit 
werden vor allem die peripherischen Organe des Akzelerations- 
gefühls, aber nicht die Bogengänge, sondern der V or ho f gereizt. 
3. Den Mechanismus des Otolithenapparates muss man auf eine 
besondere Weise auffassen, nämlich so, dass die Otolithen eine 
bestandige Ausdehnung oder Zusammenpressung der mit 
ihnen verbundenen Bildungen verursachen. 

1) Nach Breuer werden die Empfindungen von vertikalen Lage 
veränderungen hauptsächlich im Sacculus lokalisiert. 


XXI. 


Die Diagnostik der Nebenhöhlenerkrankungen der Nase 
und das Röntgenverfahren. 


Entgegnung auf den Aufsatz des Herrn Dr. I. Herzfeld’) 


von 


Professor A. KUTTNER 


in Berlin. 


Im letzten Heft dieser Zeitschrift hat Herzfeld die jüngst 
erschienenen mündlichen und schriftlichen Publikationen, welche 
das Rontgenvezfahren für die Diagnose der Nebenhöhlenerkran- 
kungen empfehlen, einer eingehenden und scharfen Kritik unter- 
zogen. Er findet, dass alle Autoren, welche hier zu nennen 
sind, Killian-Goldmann, Albrecht, Burger, Scheyer, Peiser, Heike 
und ich selbst, sich Übertieibungen und Widersprüche haben zu 
Schulden kommen lassen. Besonders eingehend beschäftigt er 
sich mit meinem Röntgenatlas. Er will zwar ‚meine Schluss- 
folgerung voll und ganz unterschreiben“ aber er nimmt doch 
Anstoss an einzelnen Bemerkungen, in denen er eine Über- 
schätzung des Rontgenverfahrens erblickt, eine Verkennung 
seines Wertes, die, wie er meint, durch meine eigenen späteren 
Bemerkungen widerlegt würde. Er nimmt Anstoss daran, dass 
ich gesagt habe, das Röntgenbild mache uns schwarz auf weiss 
davon Mitteilung, wenn eine von den Nebenhöhlen erkrankt sei. 
Wer diesen Satz, so wie es Herzfeld tut, losgelöst aus dem ganzen 
Zusammenhang, für sich allein betrachtet, wird die Herzfeldsche 
Kritik gerecht und sogar milde finden. Wer sich aber die Mühe 
nicht verdriessen lässt, auch noch die folgenden Zeilen, welche 
der Erklärung dieses Satzes gewidmet sind, durchzulesen, wird 
sich schnell davon überzeugen, dass Herzfeld mich an der in- 
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kriminierten Stelle gründlich missverstanden hat. Ich hatte darauf 
hingewiesen, dass jeder Punkt, welcher auf dem Wege zwischen 
der Lichtquelle und der lichtempfindlichen Platte liegt, auf dieser 
schwarz auf weiss verzeichnet wird. Jede Differenz in den 
Dichtigkeitsverhältnissen der einzelnen Medien muss, so lange 
diese sich nicht gegenseitig verdecken, auf einer gelungenen 
Platte zum Ausdruck kommen. Da nun die atmosphärische Luft, 
der normale Inhalt einer gesunden Nebenhöhle, andere Ab- 
sorptionsverhältnisse zeigt als der Eiter, der pathologische In- 
halt einer erkrankten Höhle, so wird die betreffende Neben- 
höhle auf der photographischen Platte ein anderes Bild zeigen, 
wenn sie mit Luft, ein anderes, wenn sie mit Eiter gefüllt ist. 
Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse, wenn de Wandungen 
einer Höhle dicker oder dichter werden — all’ diese Veränderungen 
müssen, wie gesagt, unweigerlich und nach unveränderlichen Ge- 
setzen auf de: photographischen Platte verzeichnet werden: Der 
Röntgenstrahl irrt sich eben nicht, wir aber, seine Interpreten, irren 
leider noch recht oft bei der Deutung seiner Schriftzeichen. Drei, 
volle Seiten habe ich dann gebraucht, um zu zeigen, wie gross 
und wie zahlreich die Fehlerquellen sind, welche uns die richtige 
Erkenntnis dessen, was schwarz auf weiss auf der photographischen 
Platte verzeichnet steht, oft so schwer, manchmal sogar unmöglich 
machen — hätte Herzfeld auch diese Betrachtungen in ihrem Zu- 
sammenhang mit dem beanstandeten Satz besser gewürdigt, er 
hätte, glaube ich, nicht nur meine Schlussfolgerungen, sondern 
auch den ganzen Gedankengang meiner Beweisführung ‚voll und 
ganz unterschrieben‘. 

Aber nicht in dieser oder einer ähnlichen kleinen Detailfrage 
liegt die Schwierigkeit der augenblicklichen Situation. Wir alle 
wissen ja, dass mit der Einführung des Röntgenverfahrens kein 
plötzlicher Umschwung in de: Erkennung oder Behandlung der 
Nebenhöhlenaffektionen eingetreten ist. Wir alle wissen, dass 
man auch vorher schon in vielen Fällen einen vollen diagnostischen 
und therapeutischen Erfolg erzielen konnte und auch erzielt hat. 
Und ich glaube nicht, dass irgend einer von uns das Bedürfnis 
haben wird, in Fällen, wo die Diagnose durch die klinischen Unter- 
suchungsmethoden ohne besondere Schwierigkeiten klar und ein- 
deutig und erschöpfend gestellt werden kann, noch ein Röntgen- 
bild. anfertigen zu lassen. Der Kernpunkt der Differenz zwischen 
Herzfeld und den Vertretern des Röntgenverfahrens liegt meines 
Erachtens ganz wo ande:s. Er tritt scharf und deutlich hervor in 
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einem Satze, den wir Seite 204/205 der . Herzfeldschen Arbeit 
finden. Da sagt er: „Die klinischen Erscheinungen sind so charak- 
teristisch, dass die Diagnose leicht zu stellen ist. Gewiss wird man 
oft einen Patienten mehrmals untersuchen müssen, bis man die 
Diagnose sicher stellen kann. Aber man kommt dann wohl immer 
zum Ziel.“ Die sichere und zuversichtliche Haltung, die sich in 
diesem Satze ausspricht, ist es, die in einem ausgeprägten 
Gegensatz steht zu der Auffassung aller derer, welche die Ein- 
führung des Rontgenve:fahrens mit Freuden begrüsst haben. Nach 
diesen Worten scheint Herzfeld kaum jemals die Empfindung 
gehabt zu haben, dass unser Rüstzeug für die Diagnose der Neben- 
höhlenerkrankungen bisher doch noch recht unzulänglich war und 
viel zu wünschen übrig lässt; wir anderen aber haben anscheinend 
weniger Glück gehabt. Gerade weil uns die Diagnosenstellung mit den 
bisherigen Hülfsmitteln des öfteren so schwer geworden ist, gerade 
weil unsere bisherigen Methoden dem Patienten so oft viel Un- 
bequemlichkeiten und erhebliche Opfer an Zeit und Geld auferlegt 
haben, haben wir die Einführung des neuen Hülfsmittels, das, 
wenn auch nicht in allen, so doch in vielen Fällen uns und unseren 
Patienten die Situation erleichtert, mit Freuden begrüsst. Wenn 
man jetzt nun daran geht, den Wert und die Leistungsfähigkeit 
dieses neuen Verfahrens durch Vergleich und gegenseitige Kontrolle 
endgültig festzustellen, so wird man sich in beiden Lagern vor 
Übertreibungen hüten müssen. Jedenfalls aber ist anzuerkennen, 
dass sich die Freunde des Röntgenverfahrens von jedem Fanatismus 
ferngehalten haben; sie alle sind einig, dass man in dem Röntgenver- 
fahren nur ein Hülfsmittel für die Diagnosenstellung und die 
Therapie der Nebenhöhlenerkrankungen zu sehen hat. Sie allegeben 
bereitwilligst zu, dass es ganz und gar ungehörig sei, auf das Rönt- 
genbild hin allein, ohne Zuhülfenahme der klinischen Unter- 
suchungsmethoden, eine Diagnose zu stellen, und sie alle betonen 
mit voller Einmütigkeit, dass in allen den Fällen, wo die Er- 
gebnisse der klinischen Untersuchungsmethoden denjenigen der 
Röntgenaufnahme widersprechen, die letzteren zurücktreten 
müssen. | | 
Ziehen wir das Fazit aus den bisherigen Debatten, so dürfte 
dasselbe, glaube ich, nicht zu Ungunsten des Röntgenverfahrens 
ausfallen. Gegenüber dem absprechenden Urteil Herzfelds, welcher 
meint, dass er ohne Röntgenaufnahme ebenso weit kommt, möchte 
ich die bisherigen Ergebnisse folgendermassen präzisieren: 
1. Wer die Ergebnisse der klinischen Untersuchungsmethoden 
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und des Rontgenverfahrens. in gehoriger Weise gegeneinander ab- 
wägt, dürfte vor Irreführungen durch das letztere gesichert sein. 

2. Gute Kenner der Nebenhöhlenaffektionen, z. B. Hajek, Gerber, 
haben zugestanden, dass sie Nebenhöhlenaffektionen übersehen haben. 
Man darf erwarten, dass in der Folge bei gehöriger Verwendung des 
Röntgenverfahrens die Zahl dieser übersehenen Nebenhöhlen- 
affektionen wesentlich eingeschränkt werden dürfte. 


3. Zahlreiche zuverlässige Autoren haben angegeben, dass 
ihnen in vielen Fällen die Diagnosenstellung durch die Rontgen- 
aufnahme sehr wesentlich erleichtert worden ist, in manchen Fallen 
sogar erst durch das Röntgenverfahren der richtige Weg gewiesen 
worden ist. 

4. Es steht zu erwarten, dass die weitere technische Ausbildung 
des Rontgenverfahrens und eine immer weiter fortschreitende Er- 
fahrung in der Deutung der Rontgenbilder uns bei der Diagnose 
und Therapie der Nebenhöhlenerkrankungen in immer steigendem 
Masse zugute kommen wird. 


XXIII. 


Bemerkungen zu vorstehendem Aufsatze des 
Herrn Prof. A. Kuttner. 


Von 


Dr. I. HERZFELD 


in Berlin. 


Durch die Freundlichkeit der geehrten Redaktion habe ich 
von der Entgegnung des Herrn Prof. Kutiner Kenntnis erhalten, 
so dass ich gleich im Anschluss an dieselbe meiner Genugtuung da- 
rüber Ausdruck geben kann, dass sich Kuttners jetziger Standpunkt 
dem meinigen sehr genähert hat. Während er in seinem Atlas 
das Röntgen - Verfahren als „ein ausgezeichnetes, ja geradezu 
glänzendes Hülfsmittel“ bezeichnet, nennt er es hier schon nur 
noch ein „Hülfsmittel‘“ für die Diagnosen-Stellung und gibt zu, 
dass mit der Einführung desselben kein plötzlicher Umschwung 
in der Erkennung und Behandlung der Nebenhöhlen-Affektionen 
eingetreten ist. Dieses festzustellen und vor Übertreibung zu 
warnen, war der Zweck meiner Arbeit. Aber auch jetzt über- 
schätzt Kuttner meiner Ansicht nach den Wert der X-Strahlen noch 
zu sehr, wenn er in dem zweiten Satz seiner Schlussfolgerungeh die 
Erwartung ausspricht, dass in der Folge bei gehöriger Verwendung 
des Röntgen-Verfahrens Nebenhöhlen-Affektionen seltener über- 
sehen werden dürften. Dass gerade Kuttner diese Hoffnung hat, 
ist um so weniger zu verstehen, als er ja selbst die irreführende 
Wirkung des Röntgen-Bildes erfahren und auf die zahlreichen 
Fehlerquellen hingewiesen hat, ohne aber angeben zu können, 
wie diese zu vermeiden sind. So lange sich daher die in dem 
vierten Satz ausgesprochene Hoffnung in Bezug auf weitere 
technische Ausbildung des Röntgenverfahrens und bessere Er- 
fahrung in der Deutung der Röntgen-Bilder nicht erfüllt hat, 
wird der Kuttnersche Schlusssatz dahin zu erweitern sein, dass 
nicht nur in dubio, sondern in allen Fällen stets die klinische 
Untersuchung entscheidet. 


Berichtigung. 

Herr Professor Körner bittet uns, mitzuteilen, dass seine auf S. 253 
dieses Bandes zitierte Abweisung der persönlichen Angriffe B. Fränkels 
auf die Otologen nicht, wie auf den bereits verschickten Sonderabdrücken 
vermerkt ist, in der Zeitschrift für Ohrenheilkunde, sondern in einer selbst- 
ständig erschienenen Abhandlung über „Die Arbeitsteilung in der Heil- 
kunde‘ veröffentlicht ist. Red. 
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Die Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen. Von P. H. Gerber. Bei- 
träge zur Anatomie, Pathologie und Klinik der Stirnhöhlen. Berlin 1909. 
S. Karger. 458 Seiten mit 36 Abbild. im Text u. 2 Taf. Preis geb. 
Mk. 16,50. 

Verfasser weist an einer umfänglichen Statistik, die seine eigenen Beob- 
achtungen und die anderer Autoren in grosser Vollständigkeit enthält, 
unter Besprechung der Anatomie und Histologie der pathologischen Ver- 
änderungen nach, dass die Komplikationen der Stirnhöhlenentzündungen 
viel häufiger sind, als noch viele Rhinologen annehmen. Es erklärt sich das 
zum Teil dadurch, dass eine grosse Zahl der Komplikationen, welche die 
Orbita betreffen, nicht zum Rhinologen, sondern zum Ophthalmologen 
gehen. Gerber en pfierlt daher. mit diesen nach Möglichkeit zusammen zu 
arbeiten. Knochenerkrankungen, die conditio sine qua non fast aller Kom- 
plikationen, sind durchaus nicht so selten. Sie auf Lues oder Tuberkulose 
zu beziehen, wie noch manchmal geschieht, ist nicht angängig, da die Prädi- 
lektionsstellen für diese beiden Erkrankungen nicht identisch sind mit den 
bei Stirnhöhlenentzündungen. Nicht selten sind mel rere Wände der Stirn- 
höhle befallen. 

Durch Kontaktinfektion, seltener auf aem Wege der Saftbahnen, tritt 
dann eine Infektion der benachbarten Organe ein. 

Die häufigste intrakranielle Komplikation ist rach Gerbers Statistik 
der Hirnabszess, scdann die reine Meningitis. Am seltensten, erklärlict. durch 
die anatomiscl en Verhältnisse, die Thrombose des Sinus longitudinalis. 
Meningitis sowohl wie Thrombo Phlebitis werden meist bei chronischer 
Stirnhöhlenentzündung gesehen. 

Als Indikation zur Totalaufmeisselung der Stirnhöhle gibt Gerber Stirn- 
kopfschmerzen, Kopfdruck und Schwindel an, wenn diese Beschwerden trotz 
freier Abflusses des Eiters und trotz eirer entsprechenden intranasalen 
und allgemeinen Therapie fortbestehen und sich nicht anderweitig erklären 
lassen. 

Während diese Indikationsstellung allgemeine Anerkennung finden 
dürfte, scheint mir Œ. zu weit zu gehen, wenn er auch die Patienten operiert 
wissen will, die bei sonstigem Wohlbefinden durch Schnupfen und Katarrhe 
veranlasste häufige Rezidive ihrer Beschwerden zeigen. 

Niemals kann man einem Patienten mit Stirnhöhleneiterung eine ab- 
solute Gefahrlosigkeit seines Leidens garantieren. Verfasser empfiehlt, sich 
dem Patienten gegenüber ebenso zu verhalten wie einem mit chronischer 
unkomplizierter Mittelohreiterung. G. hält die Aussicht auf Heilung bei der 
Totalaufmeisselung für ziemlich sicher bei isolierter Stirnhöhleneiterung 
oder einer solchen, bei der nur die Frontalzellen noch erkrankt sind. Je 
mehr Nebenhöhlen ergriffen sind, um so schlechter ist die Prognose auf 
völlige Heilung. 

Die Gefahren der Operation sind in der Hand eines geübten Operateurs 
nicht eben gross. Die Röntgenuntersuchung zeigt, ob etwa eine Stirnhöhle 
fehlt, oder ob eine solche gekammert ist oder ob sie einen sonst leicht bei der 
Ausräumung zu übersehenden Recessus hat. Relativ häufig wird in der 
Literatur eine postoperative Osteomyelitis als Grund für den letalen Ausgang 
angegeben. 

Passow wu Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 6. 23 
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In zweilelhaften Fällen empfiehlt Verf. schliesslich ‚die probatorische 
Aufmeisse ung nicht zu scheuen. 

Durch zahlreiche Tabellen. Abbildungen und Literaturnachweise 
erhält das Werk den respektablen Untfang von 458 Seiten. Die Darstellung 
ist klar und recht ausführlich, die Ausstattung der Gepflogenheit des Verlages 
entsprechend gediegen. Claus (Berlin). 


Die Stimmgabel, ihre Schwingungsgesetze und Anwendungen in der Physik. 
Eine auf fremden Untersuchungen fussende Monographie von Dr. 
Ernst A. Kielhauser. Leipzig 1907. B. G. Teubner. 188 S. mit 91 Fig. 
Preis geb. 6 Mk. 

Die Stimmgabel soll im Jahre 1711 von dem königlich englischen 
Trompeter John Shore erfunden sein. Aber erst ungefähr hundert Jahre 
später fand sich in Chladni ein Forscher, der sich die Aufgabe stellte, ihre 
Schwingungsformen zu untersuchen und namentlich den Zusammenhang 
zwischen diesen und den Partialtönen des Gabelklanges aufzuhellen. Seit- 
dem haben Theoretiker und Praktiker sich in wachsendem. Masse mit der 
Stimmgabel beschäftigt und es ist allmählich über dieselbe eine recht um- 
fangreiche Literatur, leider in den verschiedensten deutschen und fremd- 
sprachlichen Zeitschriften zerstreut, entstanden. Eine zusammenfassende 
Darstellung existierte bisher nicht, weshalb die vorliegende Monographie 
als eine solche von allen Interessenten mit Dank begrüsst zu werden verdient. 
Sie fusst lediglich auf fremden Untersuchungen, und zwar wurde die Literatur 
seit 1870 eingehend benutzt, da in diese Zeit die wichtigsten Arbeiten über 
die Stimmgabel fallen; aus der älteren Literatur ist nur historisch oder 
inhaltlich besonders Bedeutendes berücksichtigt. 

Die Einleitung enthält geschichtliche Vorbemerkungen, namentlich 
auch über die Schwankungen des Kammertones in verschiedenen Ländern 
und zu verschiedenen Zeiten, ferner die Bestimmungen über die Prüfung und 
Beglaubigung von Stimmgabeln seitens der Physikalisch-Technischen Reichs- 
anstalt, sowie ein Kapitel über die Herstellung von Gabeln. Der Haupt- 
inhalt des Buches ist in vier Abschnitte gegliedert, welche sich mit den 
Schwingungsgesetzen, den Methoden zur Bestimmung der Tonhöhe, der 
Abhängigkeit der letzteren von äusseren Einflüssen (wie Resonanz, Magne- 
tismus, Temperatur, Dichte des umgebenden Mediums) und einigen speziellen 
Anwendungsweisen von Stimmgabeln beschäftigen. Den Anhang bildet 
eine kurze, sehr klare Übersicht der Ergebnisse und das nahezu hundert 
Nummern umfassende Literaturverzeichnis nebst Sach- und Namensregister. 

Im Hinblick auf die hervorragende Rolle, welche die Stimmgabel in 
der otiatrischen Diagnostik spielt, kann ich das auf Anregung und mit 
Unterstützung von Prof. Leopold Pfaundler in Graz entstandene Buch 
Kielhausers auch dem Ohrenarzte zur Lektüre bestens empfehlen, um so 
mehr, als mit Rücksicht auf einen sehr verschiedenartigen Leserkreis an 
mathemathischer und physikalischer Fechbildung nur das Elementarste 
vorausgesetzt ist. | 

Der hier zur Verfügung stehende Raum gestattet leider nicht, näher 
auf die vielen wissenswerten Einzelheiten des Buches gleichmässig einzu- 
gehen. Doch mögen wenigstens einige der vom Verfasser ausführlich er- 
örterten und begründeten Hauptpunkte hier Platz finden: Soll die Tonhöhe 
einer Gabel unverändert erhalten bleiben, so schütze man sie erstens gegen 
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Rost und hüte sich daher, mit den Fingern über die Zinken zu streichen 
oder über die Gabel hinweg zu sprechen. Für längere Aufbewahrung werde 
sie mit Büchsenschlossöl eingefettet oder in eine Hülle von weichem Leder 
gesteckt. Zweitens bewahre men sie vor mechanischen Beschädigungen 
und vermeide dalıer namentlich, sie an einem harten Gegenstande an- 
zuschlagen. — Gute Stimmgabeln sollen aus einem Stücke Stahl gefertigt, 
ohne Risse und Sprünge, poliert und von nicht zu geringen Dimensionen 
sein (Dicke der Zinken für al-Gabeln etwa 5 mm, Breite 10 mm). — Eine 
Gabel tönt um so voller, je grösser die Masse ihrer Zinken ist, um so länger, 
je geringer der Abstand zwischen beiden Zinken. Ist eine Gabel auf einem 
Resonanzkasten justiert, so müssen, damit dieser ihren Ton kräftig ver- 
stärke, Luft- und Holzton mit dem Gabelton nahezu zusammenfallen. — 
Schwingt eine Gabel unter Erregung von Resonanz, so ändert sich ihre 
Schwingungszahl und ihre Tondauer, und zwar um so stärker, je grösser 
der Grad der Resonanz wird. — Lässt man eine Gabel in einem Medium von 
grösserer Dichte schwingen, so erfährt sie eine Tonvertiefung. — Durch 
Temperaturerhöhung wird die Schwingungszahl verringert. Gleich hohe und 
annähernd gleich dimensionierte Gabeln werden durch dieselbe Temperatur- 
differenz gleich stark verstimmt; die Tonhöhen verschieden hoher Gabeln 
werden bei gleichen Temperaturdifferenzen um gleiche Bruchteile ihrer 
Schwingungszahlen bei Normaltemperatur geändert. Starker dimensio- 
nierte Gabeln unterliegen mehr dem Einfluss der Temperatur als schwächere. 
Karl L. Schaefer. 

Lehrbuch der Akustik. Für das Selbststudium und zum Gebrauche an Lehr- 

anstalten bearbeitet nach System Kleyer von Richard Klimpert. 3 Bände. 

Bremerhaven und Leipzig 1904—1907. L. v. Vangerow. 

Seit jeher haben die Ohrenärzte nicht nur die Krankheiten sondern 
auch die Physiologie des Ohres als ihre besondere Domäne behandelt, und 
eine umfangreiche Literatur legt Zeugnis davon ab, mit wie viel Eifer und 
Fleiss sie auf diesem Gebiete arbeiten. Wenn trotzdem nicht in jedem ein- 
zelnen Falle der Erfolg der aufgewendeten Mühe entspricht, ja zuweilen 
das angebliche Resultat eher einen Rückschritt als einen Fortschritt bedeutet, 
so liegt die nur allzu begreifliche Ursache in der Sprödigkeit, in den ausser- 
ordentlichen Schwierigkeiten des Gegenstandes, der in einem Masse wie 
kaum ein anderer eine genaue Kenntnis der physikalischen Paralleldisziplin 
verlangt. 

Von den landläufigen Lehrbüchern der Akustik sind aber manche zu 
streng wissenschaftlich, d. h. mathematisch-physikalisch, gehalten, um 
dem Mediziner verständlich zu sein, andere wieder zu populär, als dass sie 
dem Leser eine zur produktiven Weiterarbeit genügende Grundlage zu 
bieten vermöchten. Darum freut es mich, an dieser Stelle auf das Klimpert- 
sche Buch aufmerksam machen zu können, welches die Akustik sehr um- 
fassend, sehr gründlich und dank der grossen Zahl vortrefflicher Abbildungen 
auch sehr anschaulich behandelt, Die vom Verf. gewählte Katechismus- 
form der Darstellung entspricht zwar im allgemeinen nicht meinem persön- 
lichen Geschmack, weil sie mir mehr zum Memorieren als zum klaren Er- 
fassen des Stoffes geeignet scheint. Im vorliegenden speziellen Felle tritt 
aber viel weniger dieser Nachteil hervor als die Vorteile der Methode, wozu 
namentlich die Übersichtlichkeit des Inhaltes gehört. Überdies ist durch 
21% 
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mehrfache Einfügung von gelösten und enalogen ungelösten Aufgaben 
nebst den Resultaten der letzteren dem Leser eine wertvolle Gelegenheit 
gegeben, sich durch Übungen in die Materie einzuarbeiten. 

Der erste Band behandelt die schwingende Bewegung, insbesondere 
die Wellenbewegung, und zwar zunächst im allgemeinen, um dann zu den 
Schallwellen, ihrer Erzeugung und ihrer Fortpflanzung, überzugehen. Die 


Erörterungen hierüber sind so ausführlich, dass das Wesen der Sache kaum . 


jemandem unverständlich bleiben dürfte. Das letzte Kapitel ist den musi- 
kalischen Tönen gewidmet. Der zweite Band beschäftigt sich mit den ver- 
schiedenen ‘T'onerregern, den Gesetzen der schwingenden Saiten, Zungen, 
Stäbe, Platten, Luftsäulen u. s. w. Ein besonderer Abschnitt hat das 
interessante Gebiet der Lichttelephonie zum Inhalt, zu dessen Illustration 
der verdienstvolle Berliner Physiker Ernst Ruhmer eine Reihe von Ab- 
bildungen beigetragen hat. Den Schluss des Bandes bildet eine dankens- 
werte Zusammenstellung der für denselben in Betracht kommenden Formeln. 
Der erste Teil des dritten Bandes umfasst als Lehrgegenstände: die Fort- 
pflanzungsgeschwindigkeit des Schalles, sowohl in der Luft als auch in 
flüssigen und in festen Körpern, die Intensität des Schalles bei seiner Aus- 
breitung in der Luft, die Reflexion, die Brechung und Beugung, die Resonanz, 
die Zusammensetzung verschiedener Wellenbewegungen, die Interferenz. 
die Klangfarbe, Schwebungen und Kombinationsténe, die Ursachen der 
Konsonanz und Dissonanz, die Anatomie und Physiologie des Gehörorganes. 
Ein Anhang enthält unter anderem wieder eine Sammlung auf den Inhalt 
des ersten Teiles von Band III bezüglicher Formeln. Der zweite Teil dieses 
Bandes handelt von der Akustik in Sälen, Kirchen und Theatern. 
K. L. Schaefer. 


Die nervösen Erkrankungen des Geschmackes und Geruches. Von Prof. 
Dr. L. v. Frankl-Hochwart. (Nothnagels Handbuch der Spec. Pathol. 
u. Iherap.) Zweite, gänzlich umgearbeitete Auflage. Alfre! Holder. 
Wien 1908. 

I. Die nervösen Erkrankungen des Geschmackes. Verfasser führt aus. 
dass die Zunge nichtallein den Geschmack zu vermitteln habe. Aller- 
dings gibt es Menschen, für welche das genannte Organ das einzig geschmack- 
vermittelnde ist; manchmal ist es sogar nur der rückwärtige Teil (Papillae 
circumvallatae), welcher die Funktion versieht. Der mittlere Teil der Zunge 
und die unteren Partien sind gewöhnlich unempfindlich; inkonstant ist 
das Geschmacksvermögen am weichen Gaumen, an der Uvula und an den 
Gaumenpfeilern. Einzelne Individuen scheinen auch an den Tonsillen Ge- 
schmacksempfindung zu haben, andere an der Rückseite des Gaumensegels 
und im Schlunde Kinder sollen an der Wangenschleimhaut geschmacks- 
empfindlich sein. Der harte Gaumen, das Zahnfleisch und die Lippen- 
schleimhaut sind ageusisch. Als Träger der Geschmacksempfindung sind 
die Geschmacksknospen anzusehen. 

Weiterhin werden die Geschmacksqualitäten erörtert, ferner der Zu- 
sammenhang der Geschmacks- mit der Tastempfindung, die Beweise für 
die spezifische Energie sowie die Lehre vom galvanischen Geschmack: 

Von den Nerven, die den Geschmeck vermitteln, kommen der 
Lingualis und der Glossopharyngeus in Betracht. Chirur- 
gische Durchschneidungen des Lingualis beim Menschen zeigen, dass Ge- 
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schmacksverlust auf der vorderen Zungenpartie eintritt. Es ist nun Sache 
der Forschung, den Weg dieser Fasern zum Gehirn aufzufinden: Durch- 
schneidungen der Chorda tympani oder Zerstörungen derselben durch 
otitische Prozesse ergeben Ageusien in der vorderen Zungenpartie. Diese 
sicher erwiesene Leistung der Chorda macht es auch begreiflich, dass bei ge- 
wissen peripheren Facialislahmungen Geschmackstörung auftritt. Es ist 
ja bekannt, dass der VII. Hirnnerv ein Stück weit von den Chordafasern 
begleitet wird. Im weiteren Verlauf schliesst sich die Chorda den Trige- 
minusästen an, wofür eine Reihe klinischer Beobachtungen spricht; be- 
sonders beweisend sind die Resektionen des V. Hirnnerven an der Basis wegen 
Neuralgie: denselben folgt meist Geschmacksverlust der vorderen Zungen- 
hälfte. Unentschieden ist, ob der II. oder III. Ast die Fasern führt. Un- 
bekannt ist noch, welchen Weg die den Facialis verlassenden Chordafasern 
zum Quintus nehmen. Sicher ist, dass sie unterhalb des Ganglion geniculi 
austreten: Zerstörung des genannten Knotens respektive Destruktion des 
basalen Facialis ergeben keine Geschmacksstörungen mehr. Als Ver- 
bindungsnerv wird von manchen Autoren der Nervus petrosus superficialis 
major (oder minor) genannt. 

So wahrscheinlich es nun auch ist, dass der Trigeminus die vorderen 
Zungenteile bei vielen Menschen mit Geschmacksfasern versieht, so scheint 
es doch sicher, dass er bei einer Anzahl von Individuen dieseAufgabe nicht 
zu vertreten hat. Für die Möglichkeit, dass der Quintus manchmal keine 
Geschmacksfunktion hat, sprechen klinische Erfahrungen, sowie der Um- 
stand, dass manche Autoren nach der Quintusresektion keine Geschmacks- 
störung fanden. Als Geschmacksnerv der hinteren Zungenpartie nahmen 
schon die alten Physiologen auf Grund ihrer Untersuchungen den G losso - 
pharyngeus an; einzelne klinische Beobachtungen stützen diese Theorie. 
Es scheint aber auch vorzukommen, dass der Glossopharyngeus die ganze 
Zungenhälfte mit Geschmacksfasern versieht. Umgekehrt gibt es Fälle, 
aus welchen hervorgeht, dass unter Umständen auch der Trigeminus nicht 
nur die vordere, sondern auch die hintere Zungenhälfte mit Geschmacks- 
fasern versorgt. Überblickt man nun das ganze Material, so wird es wohl 
klar, dass die Ansicht, welcher der Autor im Anschlusse an Oppenheim 
und Bruns schon in der ersten Auflage seines Buches stattgegeben hat, 
immer plausibler erscheint — nämlich die Meinung, dass bezüglich der 
Geschmacksinnervation grosse individuelle Schwankungen vor- 
kommen. Vermutlich ist zumeist der Trigeminus Geschmacksnerv der 
vorderen Zungenpartie, der Glossopharyngeus der der hinteren. Es scheint 
aber Individuen zu geben, bei denen der Glossopharyngeus, und wieder 
solche, bei denen der Trigeminus alle Geschmacksfasern zu liefern hat. Auch 
scheint unter Umständen der eine Nerv für den anderen gewisse vikariierende 
Funktionen übernehmen zu können. 

Die Methode derklinischen Prüfung des Geschmackssinnes 
ist eine einfache: Für gewöhnlich genügt die doppelseitige Prüfung an der 
vorderen und hinteren Zungenpartie mit irgend einer schmeckenden Sub- 
stanz, z. B. Saccharin. In besonderen Fällen verwendet man noch Chinin, 
Essigsäure und Kochsalzlösung. Von neueren komplizierten Methoden ver- 
dient noch das Gustometer von W. Sternberg Beachtung. 

Vonnervösen Störungen erregen hauptsächlich die Ageu- 
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sien das Interesse der Kliniker: Wir finden solche bei Verletzungen des 
Trigeminus, namentlich solche bei Operationen, bei rheumatischen 
Trigeminuslähmungen, sowie bei Basalprozessen, ferner bei Facialislahmung 
und bei Mittelohrprozessen. Nur vereinzelt begegnet man isolierten peri- 
pheren Glossopharyngeuserkrankungen. Geschmacksstörungen bei den 
typischen isolierten Bulbärprozessen sind wohl selten. Zu den 
bulbären Ageusien rechnet man noch die bei gewissen Cerebrospinal-Er- 
krankungen vorkommenden, ohne dass man im jeweilig vorliegenden Falle 
Beweise dafür erbringen kann. Am häufigsten sieht man derartiges bei der 
Tabes, hier und da bei der multiplen Sklerose und Syringomyelie. Von den 
supranukleären Geschmacksstörungen wissen wir noch sehr wenig. Viel- 
leicht haben wir im Schläfenhirn ein Geschmacks-Geruchszentrum zu 
suchen (siehe unten). Dass bei Hysterischen häufig Geschmacks- 
störungen zu finden sind, die manchmal isoliert, manchmal mit anderen 
sensorisch-sensiblen Anomalien vergesellschaftet vorkommen, ist ja seit 
Jahrzehnten bekannt. Bei Hysterischen findet sich auch manchmal eine 
ungewöhnliche Empfindlichkeit für Geschmacksreize. 

DieParageusien (Geschmacksparästhesien) kommen nicht selten 
bei allgemeinen Erkrankungen, namentlich des Verdauungstractus, vor, 
hier und da auch bei Morphium und Santonin. Solche Dinge werden aber 
auch bei Nervenkrankheiten konstatiert: so bei Reizungen der Chorda vom 
Ohre aus und bei der Facialislähmung. Nicht so selten scheinen Parageusien 
bei der Tabes zu sein. Öfters werden sie als Aura des epileptischen Anfalles 
erwähnt. v. Gehuchten beobachtete ein Individuum, das an epileptischen 
Krämpfen mit Geruchs- und Geschmacksaura litt; ‘bei der Nekropsie fand 
sich ein Tumor, der den linken Schläfenlappen zerstört hatte. Parageusien 
finden sich noch bei Neurasthenie und Hysterie. 

» Id, Die nervösen Erkrankungen des Geruches. Die Regio olfactoria 
ist wahrscheinlich auf den mittleren Teil der oberen Muschel und den gegen- 
überliegenden Teil des Septum beschränkt. Neben dem Olfactorius kommt. 
vielleicht noch der Trigeminus als Riechnerv in Betracht. Physiologische 
Untersuchungen sprechen dafür, dass der Riech-Luftstrom nicht die Regio 
olfactoria erreichen kann: der Kontakt kommt nach Zwaardemaker wahr- 
scheinlich auf dem Wege der Diffusion zustande Die Klassifikation der 
Gerüche ist noch immer nicht in befriedigender Weise erfolgt; doch scheint 
unter den vorhandenen die Einteilung von Zwaardemaker noch die beste. 
Nicht ohne klinische Wichtigkeit ist die bekannte grosse Erschöpf- 
barkeit des Riechnerven; mehr theoretisch interessant sind die Unter- 
suchungen über die galvanische Erregbarkeit des Olfactorius. Unter den 
Messmethoden bietet das Olfactometer von Zwaardemaker die meisten 
Vorteile. Es hat auch nicht an Versuchen gefehlt, beim Riechnerven spezi- 
fische Energien nachzuweisen. 

In neuerer Zeit wurden vielfach die Kombinationen von Riechen und 
Schmecken studiert: so das „gustatorische Riechen‘‘ von Zwaardemaker: 
als Gegenstück dazu muss nach Rollet das Schmecken bezeichnet werden, 
welches zustande kommt, wenn in dem in die Nasenhöhle eintretenden Luft- 
strom Substanzen enthalten sind, welche zugleich riechen und schmecken 
oder schmecken allein und durch Spüren zu geschmacksempfindlichen Teilen 
geführt werden. 
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Die nervösen Störungen des Geruches äussern sich klinisch A) als 
Anosmie. Differentialdiagnostisch kommen die nasalen Lokalerkran- 
kungen in Frage, eventuell die noch kaum bekannte Riechepithelerkrankung. 
Von eigentlichen Olfactoriuserkrankungen werden beobachtet 1. die kon- 
genitale Anosmie. In manchen Fällen mag der angeborene Defekt der 
Olfactorii die Ursache dieser Störung sein. Merkwürdig ist, dass 2 Fälle 
bekannt sind, bei denen intra vitam keine Geruchsanomalie bestanden haben 
soll, während post mortem Olfactoriusmangel konstatiert wurde (Claude- 
Bernard, Lebec). 2. Die senile Anosmie. 3. Die toxischen Anosmien, 
welche a) bei fieberhaften Erkrankungen beobachtet wurden, 
b) bei gewissen Giften, z. B. Alkohol, Morphium, Nikotin, bei Kokain- 
insufflation, bei Quecksilbervergiftungen etc. 4. Kommt es zur Anosmie 
infolge dauernder Überreizung durch Einwirkung sehr starker 
Gerüche (Seziersaal, Leim- oder Tranfabrikation, Cognakerzeugung etc. ). 
5. Gibt es traumatische Riechnervenverletzungen durch Schuss und 
Einwirkung stumpfer Gewalten. 6. Erkrankt der erste Hirnnerv bisweilen 
bei Basaltumoren, bei chronischer Meningitis, bei der Hydro- 
cephalie, bei der Syringomyelie, ferner nicht so selten bei der Tabes. Über 
intracerebrale Anosmien weist die Klinik noch nichts Bindendes 
auf. Häufig ist 7. die Geruchsstörung bei den Neurosen, besonders bei 
der Hysterie. Anhangsweise mag 8. noch der erst wenig studierten Anosmie 
bei der Menstruation und der Menopause gedacht werden. 

B. Hyperosmie in Form echter Hyperästhesie soll 
bei Hysterie vorkommen, ferner konstatierte Fröhlich an sich eine Steige- 
rung des Perzeptionsvermögens, wenn er Strychnin eingenommen hatte. 
Bekannt ist die Uberempfindlichkeit (eigentlich Hyperalgesie) für gewisse 
Gerüche bei Hysterischen und Neurasthenischen. 

C. Die Parästhesien des Geruches (Parosmien) 
kommen bei Nasalprozessen vor, wenn übelriechende Exsudate auftreten. 
Menchmal scheinen auch Schleimhautveränderungen der- 
artige Sensationen zu erzeugen. — Nervöse Parosmien kommen auch auf 
toxischem Wege zustande, z. B. bei Einblasen von Morphium, bei 
Santoninvergiftung, Carboleinatmung, Kokainisierung, Einnehmen von 
Antipyrin und Antifebrin. Eigentümliche Parosmien wurden auch 
nach Influenza beobachte. Wir verfügen ferner über einige 
Fälle, in denen man als Grund der Parosmie Veränderungen des Lobus 
olfactorius oder dessen intracerebraler Verbreitung konstatierte. Hier- 
her gehören auch noch die Krankheitsfälle, bei denen die Parosmien 
nur als Aura des epileptischen Anfalles auftreten und bei welchen 
sich nekroskopisch der Riechnerv als zerstört erwies. Einzelne Beobach- 
tungen sprechen dafür, dass nach Olfactoriusverletzungen derartige 
Störungen vorkommen können. Nicht zu selten sind tabetische Parosmien ; 
bisweilen findet man derartige Symptome bei sehr senilen Individuen. 

Noch sehr gering ist unsere Ausbeute bezüglich der Parosmie bei 
der Erkrankung der intracerebralen Verbreitung des 
Riechnerven. Doch scheint es wahrscheinlich, dass wir im Schläfen- 
lappen ein Geruchszentrum zu suchen haben (Fälle von Carboniert, Linde, 
Siebert, Oppenheim). 

Den Übergang von den organischen Erkrankungen zu den Neurosen 
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bilden die epileptischen Parosmien (Geruchsaura), die sowohl bei 
der Neurose „Epilepsie‘‘, als : uch bei der symptomatischen (bei Cerebral- 
krankheiten) vorkommen können. Bei Nekropsien der Fälle zweiter Kate- 
gorie fand sich Zerstörung des Olfactorius oder des Schläfelappens. Ausser 
bei der Neurose „Epilepsie‘‘ werden noch Parosmien bei der Neurasthenie 
und Hysterie beschrieben. Parosmien im Klimakterium sind von Börner 
beobachtet worden. 
Dem Buche ist ein ausführliches Literaturverzeichnis beigegeben. 
(Selbstanzeige.) 


Personalien. 


In Bern ist Prof. Dr. Lüscher zum Direktor der Poliklinik für 
Laryngologie, Rhinologie und Otistrie ernannt. 


Die Privatdozenten Dr. H. Gutzmann, Dr. G. Brühl in Berlin und 
Dr. C. von Eicken in Freiburg haben den Professortitel erhalten. 


Als Privatduzenten für Otologie, Rhinologie und Laryngologie haben 
sich habilitiert: in Rostock Dr. Karl Grünberg, in Rom Dr. de Carli. 
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In Graz hat sich Dr. Otto Mayer als Privatdozent für Ohren- und 
Nasenkrankheiten habilitiert. 


Dr. L. T. Levin hat sich als Privatdozent für Laryngologie und 
Otologie am medizinischen Institut für Frauen in St. Petersburg habilitiert. 
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Der Adjunkt-Professor am Rush Medical College Dr. J. G. Wilson 
wurde zum Professor der Ohrenheilkunde an der Northwestern University 
Medical School in Chicago ernannt. 


XXIV. 


(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke in 
. Heidelberg.) 


Labyrinthitis und Hirnabszess. 


Von 


Privatdozent Dr. J. HEGENER. 
(Mit 14 Abbildungen nach Photogrammen auf den Tafeln VII— XIII.) 


Die in den Jahren 1897—1906 an der Heidelberger Klinik 
beobachteten 24 Hirnabszesse habe ich!) in einer statistischen 
Zusammenstellung in ihrem Verhältnis zu den beobachteten Mittel- 
ohr- und Labyrintheiterungen, sowie den Hirnkomplikationen be- 
sprochen. Es war beabsichtigt worden, das gesammte Material auch 
klinisch zu verwerten. Diese Absicht musste aber fallen gelassen 
werden, da eine solche weitläufige, rein klinische Arbeit nicht 
genügend Neues gebracht hätte. Dagegen schien mir die Frage von 
Interesse zu sein, welche Rolle das Labyrinth als Vermittler 
zwischen der Mittelohreiterung und dem Hirnabzess in unseren 
Fällen gespielt hat. Nach den Ergebnissen der noch nicht zahl- 
reichen, erst in letzter Zeit erschienenen Arbeiten über die Labyrinth- 
eiterungen konnte zur sicheren Lösung dieser Frage nur die syste- 
matische mikroskopische Labyrinthuntersuchung im Verein mit 
möglichst genauer makroskopischer Untersuchung des Übergangs- 
weges in das Hirn in Frage kommen. Es fand sich, dass die für 
diesen Infektionsmodus besonders wichtigen Cerebellarabszesse 
alle bis auf einen zur Untersuchung verwandt werden konnten. 
Von den Grosshirnabszessen kam besonders ein Fall in Frage zur 
Erklärung klinisch wichtiger Erscheinungen. Ein zweiter, der zur 
Klärung der Frage der Labyrintheiterungen beitragen kann, wurde 
ebenfalls verwertet. 


1) Hegener, Statistik der Ohreiterungen und Hirnkomplikationen ete. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. 56. p. 3. 


Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. II. H. 6. 24 
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Die Anordnung des Stoffes habe ich in der Weise vorgenommen, 
dass nach der objektiven Schilderung des klinischen sowie des 
makro- und mikroskopischen Autopsiebefundes zunächst die 
Frage der Überleitung erörtert wird. Dann soll der Versuch ge- 
macht werden, soweit dies die manchmal unzureichende klinische 
Beobachtung gestattet, eine Erklärung des klinischen Bildes aus 
dem Autopsiebefunde herzuleiten. Über die allgemeinen klinisch- 
therapeutischen Gesichtspunkte, die sich aus den Erfahrungen 
bei diesen Fällen ergaben, hat sich Kümmel!) bereits geäussert: 
sie ergänzen in manchen Punkten das hier Vorgebrachte, ohne dass 
es nötig wäre, in dieser Arbeit darauf zurückzukommen. 

Das Ergebnisder Labyrinthuntersuchungen habe ich am Schluss 
zusammengestellt. 


1. Fall. Kl, Richard, 28 jähriger Handwerksbursche aus 
Breslau. Von Jugend an Ohrenlaufen, rechts angeblich ununter- 
brochen, links zeitweilig. Wegen Schmerzen im linken Ohr und 
Kopfschmerz wurde am 16. II. 1906 von anderer Seite die Radikal- 
operation links vorgenommen. Er kommt in die Klinik wegen 
Schmerzen oberhalb des linken Ohres. 

Aufnahme am 7. IV. 1906. Patient sieht gesund aus 
ist ziemlich gut ernährt, innere Organe gesund. Temperatur und 
Puls normal. 

Ohrbefund. Rechts. Foetide Eiterung in mässiger 
Menge. Granulation aus dem epitympanalen Raum von Erbsen- 
grösse. Flüsterzahlen ad concham. 


Links. Status nach Radikaloperation. Zwischen Facialis- 
sporn und oberer Wand nur ein schmaler, mit Granulationen er- 
füllter Spalt, der zum Antrum führt. Komplette Taubheit. 

Kein Nystagmus, kein Schwindel, keine thermische Er- 
regbarkeit des linken Ohres. 

Spülungen und Touchieren der Granulationen links. 

9. IV. Abtragen der Granulationen rechts, nach zwei Tagen 
ist das Ohr dauernd trocken. 


10. IV. Klagen über Stirnkopfschmerz links. Verdacht auf 
Stirnhöhlenempyem nicht bestätigt, da kein Eiter in der Nase, 
besonders nicht im linken Infundibulum. Die Stirnkopfschmerzen 
verschwanden wieder, der Kranke fühlt sich aber matt. 


1) Kümmel, Otologische Gesichtspunkte bei der Diagnose und Therapie 
von Erkrankungen der hinteren Schädelgrube. Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilkunde. Bd. 36. 1908. 
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14. IV. Links Granulationen in Lokalanästhesie entfernt. 

16. IV. Erneute Stirnkopfschmerzen. Temperatur 37,4, dann 
wieder normal. Puls konform der Temperatur. 

21. IV. Sehr heftige Schmerzen im Hinterkopf. Geringe Steifig- 
keit der Kopfhaltung und aktiven Kopfbewegungen, passive Be- 
wegungen frei. 

Kein Schwindel, kein Nystagmus, keine 
Gleichgewichtsstörungen. Nahrungsaufnahme ver- 
weigert. Am nächsten Tage geringe Besserung. Ä 

23. IV. Nachoperation in Narkose. Das 
Antrum ist von Gehörgang und Pauke durch eine derbe Narben- 
membran getrennt, ein enger, granulierender Kanal führt in der 
Tiefe aus dem mit Granulationen erfüllten Antrum in den Gehör- 
gang. Die obere knöcherne Recessuswand ist zum grössten Teil 
stehen geblieben. Sie wird zugleich mit einem Teil der oberen 
knöchernen Gehörgangswand entfernt, die Narbe entfernt und ein 
breiter Gehörgangslappen gebildet. 

Am Abend traten Delirien auf, Patient reisst sich den Verband 
ab. In der Nacht plötzlich Exitus. 

Die mangels jeglicher anderen Symptome zunächst auf Sekret- 
verhaltung im Antrum bezogenen Kopfschmerzen, liessen im Verein 
mit den zuletzt aufgetretenen Delirien und dem plötzlichen Exitus 
als Todesursache eine endokranielle Komplikation mit einiger 
Wahrscheinlichkeit annehmen. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologischen Instituts. 


An Dura und Sinus im allgemeinen kein pathologischer Be- 
fund. Mässige Abplattung der Hirnwindungen. Das Tentorium 
cerebelli ist linkerseits stärker nach oben gewölbt als rechts. Die 
linke Kleinhirnhemisphäre ist an der oberen Fläche stärker gewölbt, 
leicht graugrün verfärbt, die Leptomeninx ist beiderseits’ leicht 
getrubt. Ander Felsenbeinpyramidelinks, speziell an der Apertura ex- 
terna aquaeductus vestibuli ist dasKleinhirn und seine Leptomeninx 
mit der Dura verklebt. Beim Ablösen reisst die Leptomeninx und 
eine dünne Schicht des Kleinhirns ab, und es entleert sich dicker, 
grüner Eiter. An der Unterfläche der linken Kleinhirnhemisphäre 
findet sich geringe Trübung der Leptomeninx und leicht grauliche 
Verfärbung der nervösen Substanz. Auf dem Horizontalschnitt 
durch das Cerebellum zeigt sich entsprechend der mit dem Pe- 
trosum verklebten Stelle in der linken Kleinhirnhemisphäre un- 
mittelbar unter der Oberfläche eine kirschgrosse, mit grünem Eiter 
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gefüllte Höhle, deren Wand aus eitrig infiltrierter, erweichter, ner- 
vöser Substanz besteht. Die übrige Gehirnsubstanz ist ohne patho- 
logischen Befund, nur geringe Ventrikelerweiterung. An der linken 
Felsenbeinpyramide lässt sich sonst nichts Pathologisches mehr 
entdecken. 

Sonst findet sich nur noch mässiger, septischer Milztumor. 

Das linke Schläfenbein wurde herausgesägt und in Formalin 
gehärtet. 

Zu dem Schläfenbeinbefund möchte ich 
nach meiner Untersuchung noch folgendes 
nachtragen: 

Die Knochensubstanz der Schuppe über dem Meatus externus, 
die Dura der mittleren Schädelgrube, soweit sie der Schuppe und 
der vorderen Pyramidenfläche anliegt, sind hochgradig hyper- 
ämisch. Über dem Tegmen tympani liegen der Dura feine Fibrin- 
massen auf. An der hinteren Pyramidenfläche findet sich eine 
flache, etwa 0,5 cm im Durchmesser haltende, gelbgraue Masse auf 
der Dura an der Stelle, wo das Kleinhirn adhärierte. Diese Masse 
scheint aber nicht dem Saccus endolymphaticus zu entsprechen, 
vielmehr liegt sie eher am hinteren Bogengang und der Sacculus 
darunter. Das Zentrum der Auflagerung ist 12 mm lateral vom 
Meatus internus und 7 mm unter der Pyramidenkante gelegen. 
Um die aufgelagerte Masse sieht man eine Verdickung und Trübung 
der Dura mit feinen Fibrinauflagerungen. Diese anscheinend ent- 
zündlich infiltrierte Zone hat eine langovale Form mit einem 
grössten Durchmesser von 17 mm parallel der Pyramidenkante und 
einem kleineren. Durchmesser von 9 mm senkrecht zu derselben. 
Die Fibrinauflagerungen reichen bis zum Meatus audit. internus. 
In der unmittelbaren Umgebung des Nerven im Meatus internus 
selbst ist dagegen die Dura spiegelnd und keine entzündliche Ver- 
änderung zu entdecken. Der eröffnete Sinus transversus ist frei 
von entzündlichen Veränderungen. 

Das Labyrinth wird in Serienschnitte senkrecht zur Pyramiden- 
kante zerlegt. 


Mikroskopischer Befund des Labyrinthes. 


Die Operationshöhle ist in der Gegend des Antrum mit 
einer dicken Schicht von blassem, kernarmem Bindegewebe aus- 
tapeziert, das zahlreiche weite, strotzend gefüllte Blutgefässe 
enthält und an manchen Stellen, z. B. in der Nähe der Ampulle, 
Spalträume zeigt, die anscheinend von Cholestearinkristallen 
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(Wagener) ausgefüllt waren. Das Tegmen antri fehlt. Es liegt 
die Bindegewebsmasse oben unmittelbar der intakten Dura 
auf. Weiter nach vorne in der Pauke wird die Schicht noch 
stärker, sie ist am Boden mit einer dicken Lage von regelmässig 
angeordneten Epithelzapfen versehen, in der Höhe des Promon- 
toriums mit mehrschichtigem Plattenepithel und Cholesteatom- 
zapfen. Hier finden sich auch grössere und kleinere Cysten mit 
kubischem oder Becherepithel ausgekleidet. Oben an dem in ganz 
dünner Schicht erhaltenen Tegmen tympani findet sich älteres 
entzündliches Bindegewebe mit zahlreichen weiten Blutgefässen 
und Extravasaten. Etwa von der Mitte des Promontoriums an 
nach vorne hin füllt eine mächtige Granulationsmasse mit Rund- 
zellhaufen und Extravasaten die Pauke völlig aus und schliesst sie 
gegen die Tube ab. 

Die Tube selbst zeigt wohlerhaltenes Epithel und freies 
Lumen. 

Der Tensor tympani ist atrophisch. 

Die Knochensubstanz der Pyramide ist in- 
folge der noch zu beschreibenden Sequestration des Bogengangs- 
apparates und der Schnecke hochgradig entzündlich verändert. 
Pneumatische Räume finden sich nirgendwo. 

Die meist stark erweiterten Haversischen Kanälchen geben der 
Knochensubstanz an vielen Stellen auf dem Schnitt das Aussehen 
eines weitmaschigen Netzes. Ihr Inhalt ist stark gewuchertes 
Spindelzellgewebe mit zahlreichen weiten, strotzenden, gefüllten 
Blutgefässen. Die Wand der erweiterten Hohlräume ist teils glatt, 
teils zeigt sie Ausnagung durch Osteoklasten, besonders in grösserer 
Nähe der Bogengänge und der Schnecke, teils ist auf noch erkenn- 
bare zackige Ausnagungen junges Knochengewebe aufgelagert, 
und zahlreiche Osteoblasten sind sichtbar. Die Grundsubstanz 
des Knochens zeigt durchweg gut färbbare Knochenzellen, aus- 
genommen ist überall die Labyrinthkapsel. In unmittelbarer Nähe 
der Kapsel finden sich an einigen Stellen ganz schwach färbbare 
Knochenpartien ohne Knochenzellen und mit leeren Haversischen 
Kanälchen. Auf diesen anscheinend nekrotischen Partien ist zum 
Teil neu aufgelagerter Knochen mit zahlreichen Osteoblasten zu 
finden. 

Die Dura der vorderen Pyramidenfläche zeigt ausser starker 
Gefässfüllung und entzündlicher Verdickung über dem Tegmen 
tympani keine Veränderung. Dagegen ist der Duraüberzug der 
hinteren Pyramidenfläche im Bereich der oben beschriebenen Partie 
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stark verdickt und zeigt extradurale, interdurale und subdurale 
Rundzellenanhäufungen. 

Dieser entzündliche Herd der Dura steht einmal durch eine 
feine Fistel mit dem Antrum in Verbindung, welche in der 
Nähe der oberen Pyramidenkante und parallel derselben zieht. 
Der Eiter enthaltende Fistelkanal ist mit einer dicken Granulations- 
schicht ausgekleidet. Seine knöcherne Wand zeigt die Spuren 
früherer Osteoklastenarrosion, auf der zum Teil schon dicke 
Schichten neu gebildeten Knochens liegen, die überall mit 
Osteoblastensäumen versehen sind. 

Der hintere knöcherne Bogengang ist vollkommen 
verschwunden, an seiner Stelle findet sich ein dicker Schlauch aus 
Granulationsgewebe mit einem Lumen, welches etwa der früheren 
Periostalauskleidung entspricht. Die Begrenzung wird an manchen 
Stellen durch die teilweise erhaltene, papierdünne innerste Schicht 
der Kapsel gebildet. Nach hinten, an der der Dura anliegenden 
Seite, fehlt die knöcherne Begrenzung, finden sich in und an dem 
Granulationsschlauch frische Rundzellenhaufen, während nach 
oben vorne und unten hin ein Maschenwerk neu gebildeter, mit 
Östeoblasten besetzter Knochenbälkchen ihn gegen die Substanz 
des Pyramidenknochens abgrenzt. Auch der vom Ring des Bogen- 
ganges eingeschlossene Knochenkern ist zum Teil im Granulations- 
gewebe untergegangen. 

Der knöcherne horizontale Bogengang ist ebenso 
durch eine Granulationsmasse ersetzt, die vorne in der Nähe der 
Facialisbiegung in das Granulationsgewebe der Operationshöhle 
unmittelbar übergeht. Hinten aber, da wo oberer Schenkel des 
hinteren Bogenganges und hinterer Schenkel des horizontalen 
sich am nächsten kommen, verschmilzt sie mit der Granulations- 
masse, die den hinteren knöchernen Bogengang aufgezehrt hat, 
zu einem Ganzen. An dieser Stelle ist ein grösserer Eiterherd direkt 
unter der Dura. Diese selbst ist an einer zirkumskripten Partie 
über dem Eiterherd eingeschmolzen. Ein aus jungem Granulations- 
gewebe mit zahlreichen Blutgefässen bestehender Strang zieht 
unmittelbar zur Cereballarsubstanz, von der durch Abreissen bei 
der Autopsie noch einige Trümmer an dem Granulationsstrang 
hängen geblieben sind. (Vergl. Fig. 1.) Der Strang ist hohl und mit 
Eiter gefüllt. Der Kanal steht in direkter, freier Verbindung mit 
dem epiduralen Eiterherde, ebenso der Eiterkanal in den an Stelle 
des horizontalen Bogenganges liegenden Granulationsmassen. 
Diese eitererfüllten Hohlräume ziehen ohne Unterbrechung bis 
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zur Prominenz des horizontalen Bogenganges, wo sie mit der 
Operationshöhle in offener Verbindung stehen. 

Der extradurale Eiterherd reicht nach oben und medial noch 
eine Strecke weit über die Durchbruchstelle an der Dura fort. 
Nach unten und lateral geht sie nicht darüber hinaus. 

Darunter liegt mit wohlerhaltenem Epithel der Saccus 
endolymphaticus, er ist leer und endet blind im Gra- 
nulationsgewebe. i 

Weiter medial von dem Duradurchbruch finden sich eine An- 
zahl von nicht färbbaren, anscheinend nekrotischen Knochen- 
trümmern, die in Granulationsgewebe und Eiter eingebettet sind. 
Sie sind allseitig von Osteoklasten umlagert und lassen durch 
teilweise erkennbare Halbrinnen ihre Zugehörigkeit zum Bogen- 
gangsapparate erkennen. 

Nur ein Stück des sonst durchweg nekrotischen und teilweise 
schon eingeschmolzenen knöchernen oberen Bogenganges 
bildet eine Ausnahme: ein Segment seines Knochenkernes, das dem 
Gefässbündel des Hiatus subarcuatus anliegt, lässt gute 
Kernfärbung und sehr lebhafte Apposition erkennen. Weiter 
lateralwärts davon hat sich der Knochenkanal des Hiatus anschei- 
nend erheblich erweitert, ohne dass jedoch an dem umgebenden 
Knochen Osteoklastenarrosion sichtbar wäre. 

Die häutigen Gebilde des oberen Bogenganges liegen als eine 
schmutzig graue, homogene Masse frei in einer Granulationshöhle, 
welche die ursprüngliche Bogengangsform und Grösse unverändert 
beibehalten hat. 

Ähnliche Massen finden sich noch an einer Stelle des hinteren 
Bogenganges und an der Ausmündung des horizontalen in die 
Paukenhöhle (cf. Tafel I.) 

Oberhalb der Facialis ist ein breiter, mit Granulationsgewebe 
ausgefüllter Durchbruch zwischen dem in einen mit Knochen- 
trümmern und Granulationsgewebe erfüllten Raum umgewandelten 
Bogengangskomplex und Vorhof. 

‚Die mediale knöcherne Vorhofwand ist durch eine mächtige 
Granulationszone als eine dünne Schale allseitig gegen den Pyra- 
midenknochen abgegrenzt, vollkommen nekrotisch und an der 
Aussenseiten mit Osteoklasten besetzt. 

An der Stelle, wo der Schnitt durch beide Fenster geht, ist 
von der knöchernen hinteren Pyramidenfläche von der oberen 
Kante bis zum unteren Teile des hinteren Bogenganges nichts 
mehr erhalten geblieben, von der vorderen Fläche nur ein ganz 
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schmaler Saum, nach der Pauke hin ein kleiner Mantel um den 
Facialis und Trimmer des Promontoriums, dazwischen liegt fast 
nur Granulationsgewebe. 


In der Nische des ovalen Fensters, die durch ent- 
zündliches Bindegewebe mit Cysten und Rundzellensträngen 
ausgefiillt ist, liegt, die Schenkel nach der Pauke zugedreht, ohne 
Platte der nekrotische Stapes. Unten und nach vorn ist die 
Knochenwand der Nische zerstort, es findet sich hier ein Rund- 
zellenstrang, der aus der Pauke in den Vorhof zieht. 


Die Nische zum runden Fenster wird von einer kern- 
armen, älteren Bindegewebsmasse mit vielen Cysten ausgefüllt. 
Von der Fenstermembran ist eine Andeutung noch vorhanden. 
Die Ausfüllung unterscheidet sich jedoch deutlich von den Ge- 
websmassen, die durch das ovale Fenster ziehen. Letztere sind in 
bestimmten Zellzügen angeordnet, die quer zu der runden Fenster- 
membran herziehen, vor der unregelmässig gelagerte Bindegewebs- 
massen liegen. 


Der Vorhof ist nur zum Teil mit Eiter gefüllt. In ihm liegen 
offenbar Reste der membranösen Labyrinthes, als formlose, fein- 
körnige viel Pigment haltende, graue, nicht färbbare Massen, von 
Aussehen genau, wie die oben als Reste des häutigen Bogenganges 
gedeuteten Gebilde. Sie zeigen keine Spur einer Gewebsform mehr. 
Dagegen sind sie an manchen Stellen wie Kristalldrusen ange- 
ordnet. Besonders schön findet sich dieses Bild kristallinischer An- 
ordnung in den Knochenmaschen der Macula cribrosa inferior 
und in den angrenzenden Resten der häutigen Vorhofsgebilde. 
(Abbildung 2, Tafel VII.) 


Die Schnecke ist ebenso vollkommen gegen die Substanz 
der Pyramide isoliert, wie der Vorhof. Sie ist überall von einer 
Granulationsschale umgeben, die ihre knöcherne Aussenwand meist 
vollkommen bis auf einzelne Sequester an der Basis aufgezehrt 
hat, ohne dabei in die präformierten Hohlräume der Schnecke 
einzudringen. Der Modiolus ist nekrotisch, ohne Weichteile und 
leer. Den Fundus meatus interni nimmt ein Abszess vollkommen 
ein. Sowohl im Promontorium, wie in der medialen Vorhofs- 
wand, wie besonders bei der Schnecke fällt das massenhafte Vor- 
kommen knorpelhaltiger Räume im Knochen auf. Ein Teil der 
Wand der mittleren Schneckenwindung ist geradezu von einer 
Knorpelplatte mit ziemlich gut erhaltener Färbbarkeit gebildet. 


Die Form der Schneckenwindungen ist noch gut erkennbar, 
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auch der Vorhofteil liegt in seiner äusseren Form wohl erhalten 
inmitten von Granulationsmassen. Der Inhalt besteht bis zur 
mittleren Windung ausschliesslich aus denselben feinkörnigen 
Massen, an manchen Stellen mit deutlich kristallinischer Struktur, 
wie sie im Vorhof beschrieben sind. In den oberen Windungen 


liegen auch Rundzellenhaufen, die schlecht färbbar, in molekularem 
Zerfall begriffen sind. 


Der Nervus acustico-vestibularis zeigt starke 
peri- und endoneurale Rundzelleninfiltration, die nach dem Cere- 
bellum hin gringer wird, Nervenfasern sind kaum zu erkennen. 
Die Infiltration erstreckt sich bis zur Apertura externa meatus 
interni hinaus und hört dort ziemlich scharf begrenzt auf. 


Die Ganglienzellen des Ganglion vestibulare sind dagegen recht 
gut erhalten. 


Der subdurale Raum des Meatus internus ist fast frei geblieben, 
nur eine dünne Rundzellenschicht liegt den Wänden des sub- 
duralen Raumes auf. Die Duraauskleidung zeigt nur ganz geringe 
Infiltration, obschon die knöcherne Wand des Meatus internus 
fast von allen Seiten her bis auf eine dünne Schale zerstört ist. 
An manchen Stellen finden sich auch hier Appositionsvorgänge 
und neue Knochenbälkchen. 


Vorhof- und Schneckenwasserleitung sind 
bis auf ein kleines Endstück der letzteren im Granulationsgewebe 
untergegangen. 


Der Nervus facialis zeigt nur am Knie geringfügige 
Rundzelleninfiltration zwischen den Bündeln, vereinzelt auch 
zwischen den Fasern. Oberhalb des ovalen Fensters liegt er fast an 
allen Seiten seiner knöchernen Hülle beraubt inmitten der um- 
lagernden Granulationsmassen ohne histologisch erkennbare 
Schädigung. Auch im Meatus internus nimmt er an der Rundzellen- 
infiltration, die den Acusticus stark befallen hat, nicht teil. 


Der Bulbus venae iugularis zeigt eine enorme 
entzündliche Verdickung seiner Gefässwandung. Die Endothel- 
schicht ist unverändert. Dagegen finden sich in den übrigen Schichten 
Rundzelleninfiltrate, Gefässneubildungen und dicke Schichten 
kernarmen Bindegewebes. In dem umgebenden Knochen sind zahl- 
reiche Lücken, die die Spuren lakunärer Arrosion noch zeigen, 
jedoch mit Bindegewebe und weiten Gefässen ausgefüllt sind. 
Sie stellen eine Verbindung her mit dem Granulationsgewebe, 
welches die nekrotische Labyrinthwand umlagert. 
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Epikrise. 


Die Ursache des gefundenen Hirnabszesses geht vom Laby- 
rinth aus. 


Es ist zu einer Nekrose des häutigen und knöchernen Laby- 
rinthes gekommen. Das letztere ist vollkommen sequestriert 
und allseitig von Granulationsmassen umlagert. Die knöcherne 
Hülle ist zum Teil vollkommen eingeschmolzen, ohne dass jedoch 
die Granulationsmassen in die präformierten Hohlräume eindrängen, 
zum Teil ist der Einschmelzungsprozess in vollem Gange, wie 
die dicht geschlossenen Osteoklastensäume beweisen. Nur an den 
dem Mittelohr zunächst liegenden Partien des Bogengangs- 
apparates und an denen, die vom Gefässbündel des Hiatus sub- 
arcuatus versorgt werden, finden sich nach vollkommener Ein- 
schmelzung der knöchernen Bogengänge Appositionsprozesse. Die 
Einbruchpforte ist nicht sicher zu eruieren. 


Die Granulationsmassen, die den Labyrinthsequester allseitig 
einschliessen, haben auch den einhüllenden Knochen der Pyramide 
erheblich beeinflusst, er ist weithin in der Umgebung des Se- 
questers zerstört worden, wohl meist durch Auslaugung, Ostec- 
porose. So ist von der ganzen Pyramide nur eine dünne Schale 
stehen geblieben, die an der hinteren Fläche sogar eine grosse 
Lücke aufweist. Zahllose Rundzellenhaufen im Granulations- 
gewebe, zum Teil in den präformierten Hohlräumen liegend, 
weisen auf in der letzten Zeit besonders starke Entzündungs- 
erscheinungen hin. Der gebildete Eiter musste nach den Mittelohr- 
räumen hin abgeschoben werden. Die stärkste Produktion erfolgte 
hier an der Stelle, wo horizontaler, hinterer und oberer Bogengang, 
nahe beieinander liegend die grösste Arrosionsfläche darbieten. 
Während nun ein Teil des Eiters durch den Vorhof und die Fistel 
im Granulationsgewebe des ovalen Fensters seinen Weg offen findet, 
liegen grade für die reichliche Produktion um das eben bezeichnete 
Gebiet des Bogengangsapparates die Abflusswege ungünstig. 


Ein enger Fistelgang führt an der oberen Pyramidenkante 
entlang unter die Granulationen im Antrum. Appositions- 
prozesse um ihn zeigen, dass er vor dem letzten Aufflackern der 
Entzündung im Begriff war, knöchern verschlossen zu werden. 
Der zweite Fistelgang wird zum grössten Teil durch den horizon- 
talen Bogengang vorgezeichnet. Doch ist nicht etwa nur das 
präformierte Bogengangslumen die Eiterstrasse, sondern der 
Hohlraum, der nach Einschmelzung des knöchernen Bogen- 
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ganges im umgebenden Granulationsgewebe geblieben war, dient 
als Eiterweg. Die Eiterstrasse miindet ins Mittelohr kurz vor der 
horizontalen Ampulle. 

Beide Fistelwege, die durch ihren langen Lauf und ihre 
Enge schon dem Eiterabflusse Hindernisse genug in den Weg legen, 
enden unter den Granulationsmassen der Antrumoperationshöhle. 
Wie der Operationsbefund zeigte, ist aber das Antrum gegen die 
Pauke durch eine derbe Narbenmembran abgetrennt gewesen, 
die nur einen kleinen Fistelgang aufwies. Ausserdem war von 
vornherein die Freilegung des Antrum eine ungenügende. Der 
Eiterabfluss wurde dadurch in den Knochenfisteln des Labyrinthes 
noch erheblich mehr erschwert und war ungenügend. 

Esscheintdanacherklärlich, dasses gerade an der beschriebenen 
Stelle zwischen horizontalem und hinterem Bogengang zu einem 
Durchbruch nach der hinteren Schädelgrube kam, zunächst zur 
Bildung eines extraduralen Abszesses. Die Dura war durch die 
lange bestehende Entzündung im anliegenden Knochengewebe 
schon stark entzündlich verdickt worden, weit über die Grenzen 
des relativ kleinen extraduralen Abszesses hinaus. Auch war es 
bereits zu ausgedehnten entzündlichen Verklebungen mit der 
Arachnoidea des Cerebellum im ganzen Bereich der infiltrierten 
Durapartie gekommen, ehe es nachher zum intraduralen Abszess 
kam. Dadurch wurde eine Meningitis verhindert, und es kam zum 
Cerebellarabszess. 

Die eigentlichen Labyrinthhohlräume, insbesondere der 
horizontale Bogengang, spielen für die Infektion keine Rolle. 
Es ist nicht zum Eiterdurchbruch aus dem Bogengangsapparat 
nach der hinteren Schädelgrube gekommen, das beweist die Tat- 
sache, dass die Bogengangslumina, soweit sie erhalten sind, meist 
vollkommen eiterfrei sind. Sogar nach Einschmelzung des 
knöchernen Mantels findet sich kein Eiter in dem praeformierten 
Lumen, sondern nur die mumifizierten Reste des häutigen Laby- 
rinthes. Diese Reste finden sich neben dem Eiter auch im hori- 
zontalen Bogengang, ein Zeichen, dass hier derselbe Nekroti- . 
sierungsprozess bestanden und der Eiter erst nachträglich einge- 
brochen ist, als er an der beschriebenen Stelle hinten an der Pyrami- 
denfläche keinen genügenden Abfluss mehr fand. Auch der Ductus 
endolymphaticus kommt nicht als Infektionserreger in Frage, 
trotzdem es zunächst bei der Autopsie den Anschein hatte, als sei 
der Saccus endolymphaticus infiziert. In der Tat geht die starke 
Infiltration der Dura noch eine Strecke weit auf das cerebellare 
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Blatt des Saccus über. Der Saccus selbst ist aber eiter- und ent- 
zündungsfrei und endet blind in den Granulationsmassen über ihm. 
Er ist, wie das Lange!) beschreibt, in Folge seiner besonderen Ge- 
fässversorgung von der allgemeinen Nekrose verschont geblieben. 


Es bleibt also nur die Annahme, dass 
eine durch Labyrinthnekrose induzierte 
perilabyrinthäre Eiterung infolge lokaler 
Eiterretention den Duradurchbruch und da- 
mit den Hirnabszess verursacht hat. 


Der Infektionsweg zum Cerebellum selbst ist klar erkennbar: 
Die stark infiltrierte Dura ist an einer kleinen, vielleicht ein Milli- 
meter im Durchmesser haltenden Stelle perforiert, ein Strang von 
entzündlichem Gewebe, der in der Mitte hohl ist und mit Eiter 
gefüllt, zieht hindurch. Es besteht also eine ununterbrochene, 
wenn auch sehr enge und gewundene Eiterstrasse durch das Laby- 
rinth hindurch zwischen Antrum und Cerebellarabszess. 

Auf der Dura nach hinten finden sich noch allmählich spär- 
licher werdende Rundzellenanhäufungen und einzelne Verklebungs- 
stränge mit der Arachnoidea, wobei allerdings durch die Entfernung 
des Cerebellum bei der Autopsie die Verhältnisse im subduralen 
und subarachnoidealen Raum nicht mehr ganz klar erkennbar sind. 
Es hat sehr wahrscheinlich eine zirkumskripte Meningitis statt- 
gefunden teils im Anschluss an die reaktive Entzündung der Dura 
bevor es zur Einschmelzung kam, teils aber auch zur Zeit der 
Perforation selbst, da um die Perforationsstelle herum die Rund- 
zellenanhäufung am stärksten ist. Diese subdurale Eiteransammlung, 
die sich bis zum Meatus auditorius internus verfolgen lässt, dürfte 
auch die Ursache der geringen Rundzellenansammlung im sub- 
duralen Raum des Meatus internus sein. Sie scheint jedenfalls 
in keiner ursächlichen Verbindung mit der reaktiven Eiterung im 
Fundus des Meatus internus und mit der Infiltration des Nervus 
acustico - vestibularis zu stehen, die cerebellarwarts abnimmt. 
Das entspricht auch dem makroskopischen Befund, der überhaupt 
keine Eiterung im Meatus internus erkennen liess. 


Der Cerebellarabszess war klein, nur kirschkerngross, er hatte 
keine Abszessmembran, seine Wand bestand nur aus zerfallender 
Hirnsubstanz. Dabei müssen schwere entzündliche Veränderungen 
der ganzen befallenen Kleinhirnhemisphäre und darüber hinaus 


1) Lange, Beiträge zur pathologischen Anatomie der vom Mittelohr 
ausgehenden Labyrinthentzündungen. Diese Beiträge. Bd. I. p. 1. 
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bestanden haben, die sich makroskopisch als stärkere Vorwölbung 
des Sensoriums und nach dessen Entfernung als Vorwölbung der 
ganzen linken Kleinhirnhemisphäre erkennen liessen, während sich 
auf der Schnittfläche über die schmale Einschmelzungszone um 
den Abszess keine erkennbaren Veränderungen zeigten. 

Leider konnte das Cerebellum nicht mikroskopisch untersucht 
werden. Ausgedehnte und schwere Veränderungen an den Me- 
ningen und am Grosshirn fanden sich nicht. Da gleichzeitig sep- 
tischer Milztumor bestand, so liegt die Annahme toxischer Wirkung 
des hochgradig virulenten Infektionsmaterials am nächsten und 
als Ursache des plötzlichen Todes eine durch diese hervorgerufene 
Atmungslähmung. 

Der eigentliche Durchbruch der Dura und der Abszess sind 
sicher erst ganz kurz ante mortem entstanden. Die seit längerer 
Zeit bestehenden Stirnkopfschmerzen sind wahrscheinlich auf 
die ausgedehnte Dura-Infiltration und die davon induzierte Ent- 
zündung im subduralen Raum des Cerebellum zurückzuführen. 
Vielleicht spielt auch die starke Hyperämie der Dura der vorderen 
Pyramidenfläche dabei eine Rolle sowie die Infiltration über dem 
Tegmen tympani. | 

Dass von dem vollständig zerstörten Vestibularapparat kein 
Nystagmus und keine Gleichgewichtsstörungen ausgingen, ist bei 
der sicher schon lange bestehenden Nekrose der Bogengänge und 
des Vorhofes nicht auffallend. Auch vom Nervus vestibularis 
aus wurde kein Nystagmus ausgelöst, obschon er starke Infil- 
tration aufweist. Die erstzwei Tage vor dem Tode auftretenden 
sehr heftigen Hinterkopfschmerzen scheinen für den Durchbruch 
nach dem Cerebellum zu sprechen. Hierbei traten ebenfalls kein 
Nystagmusodersonstige für Cerebellarabszess sprechende Symptome 
auf, da die Einschmelzung sich auf eine kleine lokalisierte Partie um 
die feste Verklebung zunächst beschränkte. 

Die stürmischen Erscheinungen nach der Operation sind wahr- 
scheinlich auf eine akute Propagation der Kleinhirnentzündung 
durch die Meisselerschütterung zurückzuführen. Bei der Operation 
wurde die Schwere der Labyrinthzerstörung nicht erkannt. Der 
mikroskopische Befund zeigt, dass gerade die dem Antrum und 
der Pauke anliegenden Labyrinthwände noch fast vollständig 
erhalten waren. 

Die kleinen Fistelkanäle wurden bei der starken Blutung 
nicht erkannt, trotzdem darauf geachtet wurde. Auch bestand eine 
gewisse Voreingenommenheit insofern, als die Beschwerden des 
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Patienten bei dem im übrigen durchaus guten Allgemeinbefund 
und dem Fehlen aller objektiven Erscheinungen, die für Labyrinth 
oder Cerebralerkrankung sprechen konnten, als. übertrieben an- 
gesehen wurden. Wir begnügten uns deshalb mit der Schaffung 
normaler Wundverhältnisse im Mittelohr und wollten den Erfolg 
zunächst abwarten. Wäre die Bogengangsöffnung und der Durch- 
bruch am ovalen Fenster erkannt worden, so würden wir uns sehr 
wahrscheinlich mit der sonst üblichen breiten Freilegung des Vor- 
hofes durch Fortnahme des Promontorium und Erweiterung des 
horizontalen Bogengangs vorhofwärts begnügt haben. Diese Laby- 
rinthoperation hätte aber auf den Cerebellarabszess keinerlei Ein- 
fluss haben können, wie die Schilderung seiner Lage beweist. Auch 
wenn sie einige Zeit früher. vorgenommen wäre, hätte sie hinten 
keinen Abfluss geschaffen und den Durchbruch nicht verhindert. 


2. Fall. Schl., Clara, 19 jährige Gastwirtstochter aus Freins- 
heim. Beide Ohren laufen seit Jahren intermittierend. 1903 wurde 
die Patientin ambulatorisch behandelt. Sie klagte über Ohrenfluss, 
Kopfschmerz und zeitweilige Schwindelerscheinungen nicht genau 
zu eruierenden Charakters. Damals wurde eine rechtsseitige 
Recessuseiterung festgestellt. Fötides Sekret. Links bestand 
chronische Schleimhauteiterung. Die Eiterung verschwand beider- 
seits auf Ausspülungen. 


Erst Mitte März 1904 begann rechts die Eiterung von neuem. 
Es stellten sich Schmerzen in der Umgebung und in der Tiefe des 
rechten Ohres ein, sowie zeitweilige Schwindelanfalle. 


Am 5. IV. 1904 kam Patientin zunächst wieder in ambulante 
Behandlung, es wurde rechts mässige fotide Eiterung festgestellt 
und kleine Granulationen im Recessus epitympanicus. Sie blieb 
dann etwa zehn Tage fort. 

Bald wurden die Schmerzen heftiger, am 15. IV. 1904 wurde 
sie in die Klinik aufgenommen. 

Es fanden sich rechts zirkumskripte, sehr empfindliche Vor- 
wölbungen an der oberen und hinteren Gehörgangswand, die den 
Gehorgang zu einem dreieckig geformten Spalt verengern, aus dem 
wenig, aber fötides Sekret sich entleerte. Die Muschel steht deut- 
lich ab, die Weichteile über dem Processus sind Öödematös und 
besonders an der Übergangsfalte der Muschel sehr druckempfind- 
lich. Kein Fieber, kein Schwindel oder Nystagmus. 

Zunächst wurde eine interkurrente Otitis externa furunculosa 
angenommen und diese mit geschichteten Karbol-Glvcerintampons 
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und feuchtem Verband behandelt. Nach zwei Tagen entleerte sich 
etwas Eiter aus der stärksten Vorwölbung hinten, dort liess die 
Schwellung nach, ebenso über dem Processus, während sie oben 
stärker und Druck auf den Tragus sehr schmerzhaft wurde. Dabei 
zeigten sich hochnormale Abendtemperaturen, einmal sogar bis 
38,1°, schmerzhafte Drüsenschwellungen unterhalb der Spitze des 
Warzenfortsatzes. . 

Das subjektive Befinden war gut bis auf eine geringe Mattigkeit. 

Am 22. IV. wurde erkannt, dass es sich doch um einen Durch- 
bruch an der Grenze zwischen knorpligem und knöchernem Gehör- 
gang aus dem Antrum handelte. Es wurde deshalb die Radikal- 
operation vorgenommen. 

Bogenschnitt durch die nicht infiltrierten Weichteile. 
Nahe unter der Oberfläche des Proc. findet sich eine Höhle, die mit 
Cholesteatommassen gefüllt ist. Dieselben werden mit Löffel ent- 
fernt, und es findet sich der Sin. transvers. auf kurze Strecke 
freiliegend. In der Tiefe des Antrum mehrere kleine Sequester. 
Die hintere knöcherne Gehörgangswand ist durchbrochen. Ge- 
hörknöchelchen fehlen. In der Pauke Granulationen. Körnersche 
Plastik. 

Vom folgenden Tage an ist die Temperatur normal. Subjektives 
Wohlbefinden; 2 Tage später, am 24. IV., nachts sehr unruhig, 
verliess öfter das Bett. Ihr Benehmen ist verändert. Sie lässt sich 
jetzt gerne bedienen, während sie vorher sehr selbständig war. 
Dann rasch zunehmender Stupor. Liegt mit geschlossenen Augen, 
reagiert auf Anruf nur träge und gibt nur langsam und mit Flüster- 
stimme Antwort. Die Antworten sind vielfach nicht ganz richtig. 

Temperatur 36,5—36,8°. Puls 60—70. Am 25. IV. 2 Anfälle 
von Streckkrampf, bei denen das Bewusstsein nicht ganz erloschen 
erscheint. Sonst ist ihr Befinden seit gestern unverändert. Keine 
Katatonie, keine Anästhesie, sonstige hysterische Stigmata fehlen. 
Keine Lähmungserscheinungen. Ein Assistent der psychiatrischen 
Klinik, der die Patientin genau untersuchte (sein Name wurde 
leider nicht notiert), dachte an Dementia praecox, vielleicht mit 
Hysterie vergesellschaftet. 

Der Zustand bleibt in den nächsten Tagen fast unverändert. 
Nur sind eigentliche Anfälle von Streckkrampf nicht mehr vor- 
gekommen. Dagegen liegt Patientin einen grossen Teil des Tages 
apathisch da, dabei lässt sie öfter unter sich gehen. Sie reagiert 
allerdings selbst bei sehr grosser Apathie auf Anruf und gibt Ant- 
wort. Einige Male am Tage beobachtet sie jedoch die Umgebung. 
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nimmt Nahrung und antwortet mit lauter Stimme. Keine Auf- 
regungszustände. 

Am 28. IV. findet sich beiderseits, links ausgesprochener, 
Papillitis, weiter linksseitige Miosis und rechtsseitige Abducens- 
parese. 

Im apathischen Zustand ist der Puls 51—58 und gespannt; 
ist sie teilnehmend, so beträgt er etwa 70 und ist kleiner, etwas 
irregulär. Temperatur 36° morgens, abends 36,8°. Kein Erbrechen. 
Keine Nackenstarre. Im apathischen Zustand meist sehr kon- 
gestiniertes Aussehen, vielfach auch Cyanose der Hände und Füsse. 


Cheyne-Stokessches Atmen angedeutet. 

Vasomotorische Erregbarkeit, Dermatographie. Reflexe bieten 
nichts Abnormes. 

29. IV. Zustand fast unverändert. Abducensparese und Pa- 
_ pillitis beiderseits noch deutlicher. Kein Erbrechen, keine Nacken- 
starre, gesteigerte Sehnenreflexe. Rechte untere Extremität 
schlaff, linke gespannt. Meist völlige Apathie, seltene Teilnahme, 
gibt aber noch richtige Antworten. 


Es soll noch trotz fehlender Wegleitung auf einen Hirnabszess 
gefahndet werden. Während der Vorbereitungen tritt auf dem 
Operationstisch plötzlich Atemstillstand ein, während das Herz 
ruhig weiter arbeitet. Nach 10 Minuten gelingt es, durch künstliche 
Atmung die Respiration wieder in Gang zu bringen. Narkose ist 
überflüssig. Operateur Prof. Kümmel. 


Hautperiostknochenlappen über dem rechten Schläfenlappen. 
Dura vielleicht etwas cyanotisch. Einstiche in verschiedenen 
Richtungen erfolglos. 

Ebenso Einstiche von der Operationswunde aus in den 
Schläfenlappen und das Cerebellum, und zwar nach hinten und 
medialwärts. | 

Fünf Stunden später zum zweiten Mal Atmungsstillstand. 
Das Herz arbeitet unterkünstlicher Atmung noch dreiundeine halbe 
Stunde fort, dann Exitus (30. IV. 1904). 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des Pathologischen Instituts. 


Dura von aussen ohne Veränderung. Im Sinus longitudinalis 
flüssiges Blut. Subarachnoidealflüssigkeit vermehrt, Pia glatt, 
glänzend. Es wird in situ ein Horizontalschnitt durch das Gehirn 
gelegt. Die Ventrikelhöhlen sind beträchtlich erweitert, mit klarer 
Flüssigkeit unter ziemlich hohem Druck gefüllt. Sonst ohne Ver- 
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änderung auf dem Schnitt. Die rechte Kleinhirnhemisphäre ist an 
der Dura der Felsenbeinpyramide nach vorne adhärent. Beim 
Loslösen eröffnet sich hier ein walnussgrosser Abszess, der das 
Innere der ganzen Kleinhirnhemisphäre einnimmt und nach aussen 
gegen den Rest der Kleinhirnsubstanz durch eine derbere Gewebs- 
‘masse (Membran) sich abgrenzt. Kleine Suffusion in der Kleinhirn- 
pia über dem Abszess. Die Pia des rechten Hirnschenkels ist ver- 
dickt und gelblich verfärbt. Am rechten Abducensursprung nichts 
Abnormes. Pia und Dura dem rechten Schläfenlappen entsprechend 
blutig suffundiert. In der Dura zwei schlitzformige Einstichöff- 
nungen von der Knochenhöhle aus. Die eine nach hinten nahe der 
oberen Kante der Pyramide, die andere gegen die mittlere rechte 
Schläfengrube zu. 

Sonst fand sich nichts Pathologisches. Das Schläfenbein 
wurde entkalkt, leider hat es durch die Entkalkung stark gelitten 
(vielleicht wurde einmal zu starke Salpetersäureformalinlösung 
benutzt.) Die Dura ist glasig aufgequollen, der Knochen sehr weich. 
Nach der Entkalkung wurde noch folgender, das Sektionsprotokoll 
ergänzender Befund aufgenommen. Die Stelle, wo das Kleinhirn 
mit der Dura verklebt war, entspricht dem Scheitel des hinteren 
Bogenganges. Dort haftet die sonst vom Knochen gelöste Dura 
ihm fester an. Die Gegend des Saccus endolymphaticus ist frei 
von entzündlichen Veränderungen, ebenso der Meatus internus. 
Die Einstichöffnung liegt nur 3 mm nach oben und aussen vom 
Rande des Verklebung. 


Bei der Entwässerung zur Celloidineinbettung liess sich die 
aufgequollene und meist schon losgelöste Dura nicht mehr im Zu- 
sammenhang mit dem Knochen erhalten. Nach der Einbettung 
wurde das Schläfenbein in Serienschnitte senkrecht zur Pyramiden- 
achse zerlegt. 


Mikroskopischer Labyrinthbefund. 


Der Knochen und seine Färbbarkeit hat durch die Entkalkung 
gelitten, die Weichteile sind gut erhalten und färbbar, so dass es 
noch gelingt, die pathologischen Veränderungen sicher festzustellen. 


Das Tegmen antri ist operativ entfernt, die Pauke zeigt 
vorne Reste des Tegmen tympani. Die mediale Wand 
des Antrum und der Pauke ist mit einer mächtigen Schicht 
gefässreichen, teils älteren kernarmen, teils jüngeren kern- und 
rundzellreichen Granulationsgewebes bedeckt, das den oberen 
Teil der Pauke fast vollkommen ausfüllt. In demselben finden sich 
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Cholestateommassen; Cysten zum Teil mit Flimmerepithelbesatz 
und fibrinös-zelligem Inhalt, sowie besonders in der Nähe der 
Fensternischen scharfkantige vereinzelte Knochentrümmer. 

Dieknöchernen Hohlräume der Pyramiden- 
substanz zeigen in der weiteren Umgebung von Bogengangs- 
apparat und Vorhof Ausfüllung mit blassem ‚kernarmen gefäss- 
reichem Bindegewebe. 

Die dem Antrum zunächst liegende Konvexität des knöchernen 
horizontalen Bogenganges fehlt, so dass er in eire 
Halbrinne verwandelt ist, die nach dem Antrum zu offen steht. 
An ihrer Stelle liegt älteres, kernarmes Granulationsgewebe mit 
weiten Gefässen und am Rande neu gebildeten Knochenbälkchen. 
Die Zerstörung reicht vorne bis nahe an den Facialis heran, nach 
hinten bis zum Scheitel. In dem ausfüllenden Bindegewebe liegt 
ziemlich gut erhalten der häutige Bogengang. Seine 
Wand ist zum Teil aufgequollen, zeigt aber teilweise noclı gute 
Kernfärbung, er hat noch ein fast unverändert weites Lumen, in 
dem feinkörnige Massen und einige aufgequollene Zellen liegen. 
Soweit das Granulationsgewebe mit dem woblerhaltenen häutigen 
Bogengangden knöchernen ausfüllt, sind auch die innersten Knocher.- 
schichten mit färbbaren Knochenzellen versehen. Nach vorne hin, 
etwa vom Beginn des vorderen Drittels an, ändertsich dieZusammen- 
setzung des ausfüllenden Gewebes. Statt des spindligen, kernarmen 
findet sich jüngeres Rundzellengewebe von zahlreichen weiten, 
strotzend gefüllten Gefässen durchzogen. Hier ist der héutige 
Bogengang kollabiert und gefaltet, aber noch gut erkennbar. 
Noch eine kurze Strecke weiter nach der Ampulle hin liegt der 
häutige Bogengang zusammengefaltet in einer dicken Hülle von 
Spindel- und Rundzellen, die aber den knöchernen Bogengang, 
der hier wieder ein volles Rohr ist, nur zum Teil ausfüllen. Der Rest 
des Bogenganglumens ist mit Eiter gefüllt. Die Granulationsmasse 
zieht dann ununterbrochen weiter in Ampulle und Vorhof. Die 
knöcherne Bogengangswand ist hier anscheinend unfärbbar und 
nekrotisch, während ihre nächste Umgebung färbbare Knochen- 
zellen zeigt. 

An einer Stelle erfolgt von aussen her ein Einbruch in den 
knöchernen Bogengang aus einem mit Osteoklasten besetzten 
Granulationsherd. 

Nach hinten erstreckt sich die Ausfüllung des horizontalen 
Bogenganges mit Granulationsgewebe. in dem der häutige Bogen- 
gang erhalten liegt, auch ungefähr bis zum Vorhof, um in dessen 
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Nähe ebenfalls einer Rundzellenanhäufung allmählich Platz zu 
machen. Die knöcherne Wand ist im hinteren Teil anscheinend 
nirgendwo nekrotisch und wird nicht von Granulationsgewebe 
umlagert. 


Der hintere Bogengang zeigt durchweg keine färb- 
baren Knochenzellen und meist vollständige Nekrose seiner knöcher- 
nen Wand. Sie ist, besonders am unteren Schenkel, bis auf eine 
dünne Schicht durch zahllose Osteoklasten ausgenagt, teilweise 
sequestriert. Die dünnen Sequesterstückchen liegen zum Teil mit 
Eiter umhüllt im Lumen des Bogenganges, das im übrigen leer ist. 
Solcher Einbrüche finden sich mehrere. Der hintere Bogengang ist 
umlagert von einer, besonders an der Konvexität des Scheitels mäch- 
tigen Granulationsschicht, die hier auch die hintere Pyramidenwand 
durchbrochen hat und zum Teil mit Eiter durchsetzt ist. Es hat 
hier eine lebhafte Osteoklastentatigkeit stattgefunden, die sich 
auch noch etwa 3 mm weit auf die Aussenseite der hinteren Pyra- . 
midenfläche erstreckt. Dort muss auch eine Eiteransammlung 
zwischen der (abgezogenen) Dura und dem Knochen bestanden 
haben, da auf dem ausgezahnten Knochen und den Osteoklasten 
sich noch Rundzellenschichten finden. 


Die Eiteransammlungen im hinteren Bogengang, die immer 
durch freie Zwischenräume getrennt sind und den einzelnen Ein- 
brüchen entsprechen, werden um so geringer, je mehr man sich 
dem Vorhof nähert. Der obere Schenkel ist schliesslich ganz eiter- 
frei und enthält nur noch eine feinkörnige strukturlose Masse, die 
als undeutlichen Streifen die Reste des häutigen Bogengang, 
erkennen lässt. 


Der obere Bogengang zeigt ähnlich schwere Zer- 
störungen wie der hintere, dünne nekrotische oder sequestrierte 
Rindenschicht, breiten Osteoklasten- und Granulationssaum. Eit- 
riger Inhalt in geringer Menge. 


Der Hiatus subarcuatus zeigt strotzend gefüllte Blut- 
gefässe, jedoch ist der Kanal nicht erweitert und nicht arrodiert. 


Die Knochenwand der Nische des ovalen Fensters 
ist gesund. Die Nische ist durch das Granulationsgewebe in der 
Pauke abgeschlossen und bildet so eine grosse Cyste, mit teils 
zylindrischem, teils kubischem Epithel. Die Bindegewebsaus- 
kleidung ist verdickt, zeigt ältere Infiltrate und zahlreiche weite, 
strotzend gefüllte Gefässe. Auf der Stapesplatte liegt eine starke 
Bindegewebsschicht, in der sich noch einige kleinere Cysten finden. 
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Stapesplatte samt Ringband und innerem Periost- 
überzug sind anscheinend intakt. 

DasPromontorium zeigt keine gröberen Veränderungen, 
hat färbbare Knochenzellen und einige Interglobularräume. Die 
Nische zumrunden Fenster ist durch älteres entzündliches 
Bindegewebe mit zahlreichen Cysten ausgefüllt. Die Fenster- 
membran ist erheblich verdickt, anscheinend durch Wucherung ihrer 
Bindegewebeszellen, aber nirgendwo mit Rundzellen infiltriert 
und nicht perforiert. 

Der Vorhof ist besonders hinten oben und lateral mit jungem, 
gefässreichem Granulationsgewebe erfüllt. Es erstreckt sich aus 
dem lateralen Bogengang und seiner Ampulle in ununterbrochenem 
Zuge vor beiden Fenstern. Vor dem ovalen Fenster ist die Schicht 
am mächtigsten und erreicht die gegenüber liegende Vorhofwand, 
sie besteht aus jungem Granulationsgewebe mit sehr zahlreichen 
und weiten Kapillaren. Vor der runden Fenstermembran ist erst 
die Bindegewebsbildung im Beginn, man sieht noch Rundzellen, 
Fibrin und sprossende Kapillaren. 

Die untere Partie des Vorhofes und die Ampullae posterior 
und superior enthalten Eiter in mässiger Menge, so dass der grössere 
Teil des Lumen frei bleibt. Der Eiter ist gegen das Granulations- 
gewebe der oberen Partien nicht scharf abgegrenzt. Neben dem 
Eiter sieht man noch strukturlose dunklere Massen, wohl die Reste 
der häutigen hinteren Ampulle. 

Die vordere Partie desVorhofes, etwa von der Mitte der Stapes- 
platte an, ist freier geblieben. Hier ist zunächst der Utriculus 
von Granulationsgewebe umhüllt sichtbar. In der Nähe der Stapes- 
platte ist seine häutige Wand ziemlich gut erhalten. Der medialen 
Wand des Utriculus liegt im Innern des Säckchens eine mächtige 
Schicht von Fibrin und älteren Rundzellen an, so dass sie, zwischen 
diesen und den Granulationen im perilymphatischen Raum ein- 
geschlossen, kaum noch erkennbar ist. Oben ist seine Wand in 
dem Eiter, der die obere Ampulle ausfüllt, untergegangen. Der 
Utriculus hat in dieser Schnittebene ein ziemlich weites freies 
Lumen. Auf weiteren Schnitten finden sich Sacculus und 
Utriculus getroffen. Sie sind in Granulationsmassen eingebettet 
und zeigen beide ein fast kreisrundes, ziemlich weites Lumen. Die 
Macula utriculi ist gut erkennbar. Der medialen Vorhofwand liegt 
hier Eiter an, der sich auch in den Anfangsteil des Ductus 
endolymphaticus hinein verfolgen lässt. Der Eiter geht 
jedoch nur eine kurze Strecke weit in die Vorhofwasserleitung 
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hinein, da die Zellen der häutigen Auskleidung anscheinend in 
starker Wucherung begriffen sind, das Lumen hochgradig ver- 
engen und bald vollkommen abschliessen. 

An der eben beschriebenen Stelle im vorderen medialen Teile 
des Vorhofes, die vom Eiter bedeckt ist, findet sich die knöcherne 
Vorhofwand als dünne, durch Granulationen und Eiter von der 
Substanz der Pyramide getrennte Knochenschale. Es handelt 
sich danach hier sicher um eine Nekrose der Vorhofwand mit 
Sequestration. 

Im Anfangsteil der Schnecke am runden Fenster ist die 
Scala tympani durch kernarmes, gefässreiches Granulationsgewebe. 
in dem sich einige Extravasate finden, zum grössten Teil ausgefüllt. 
In dem noch verbleibenden Hohlraum liegt der Fenstermembran 
eine dünne Schicht bräunlicher feinkörniger Masse an. In der 
Scala vestibuli liegt nur wenig junges Granulationsgewebe. Die 
Lamina spiralis ossea ist im Vorhofteil der Schnecke sequestriert. 
In den Knochenhohlräumen nur Rund- und Spindelzellen, keine 
Nervenfasern. 

Im untersten Teil der Basilarwindung ist die Scala tympani mit 
blassem kern- und gefässarmen Bindegewebe zum grössten Teil 
ausgefüllt, nur an der Aussenseite bleibt ein kleiner Hohlraum 
unter dem Cortischen Organ. Am Anfang der zweiten Windung 
wird das Bindegewebe spärlicher und liegt nur dem Modiolus an. 
Vom Ende der zweiten Windung an findet sich ein Fasernetz 
statt des soliden Bindegewebes, das den Platz unter dem Cortischen 
Organ freilässt. 

In der Scala vestibuli finden sich an vielen Stellen feine 
Fibrinfasern ausgespannt. 

Trotz der schlechten Konservierung der histologischen Elemente 
der Schnecke lässt sich eine enorme Ektasie des Ductus 
cochlearis vom Ende der unteren Windung an mit Sicherheit 
feststellen. Teilweise ist die Reissnersche Membran in continuo 
erhalten. Sie wölbt sich nach oben, so dass sie von ihrem Ansatz 
an der Lamina spiralis ossea sich in spitzem Winkel nach dem 
Modiolus hin ausbaucht, dann im Bogen hinauf ziehend die obere 
Wand der Scala vestibuli etwa in ihrer Mitte erreicht und dieser 
anliegend bis zum Ansatz am Ligamentum spirale hinzieht. Meist 
ziehen noch einige Fasern zwischen der freien Wand der Scala 
vestibuli und der Reissnerschen Membran und fixieren sie. An 
anderen Stellen ist die Reissnersche Membran durchgerissen, hier 
liegt der innere Teil der Lamina spiralis ossea, von seinem Ansatz 
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nach dem Modiolus hin, auf. Der äussere ist dann mit nach oben 
zum grössten Teil mit der Wand der Scala vestibuli verklebt, 
während das Ende eine Strecke weit in die Scala hinunterhängt, 
meist durch Faserzüge vom perilymphatischen Raume her fixiert. 

Dislokationszeichen von Seiten der Lamina spiralis ossea 
finden sich besonders in den unteren Windungen, sind aber nicht 
sicher als pathologisch zu deuten. 

Das Corti’sche Organ ist als flacher, schlecht erhaltener 
Zellhügel angedeutet. Am besten erhalten ist die Crista spiralis. 


Im Modiolus lässt sich eine Rundzelleninfiltration in die 
Knochenhohlräume feststellen, die der soliden Bindegewebs- 
neubildung in der Scala tympani anliegen. Die perivaskulären 
Safträume der zum Teil strotzend gefüllten Gefässe sind mit Rund- 
‚zellen gefüllt. Im übrigen sind die Zellen des Rosenthalschen 
Ganglion und die Nervenfasern im Modiolus zwar erkennbar, jedoch 
nicht genügend gut erhalten, um über etwaige pathologische Ver- 
änderungen mit Sicherheit etwas feststellen zu können. 


In derArca vestibularis superiorundinferior 
ist Eiter. In letzterer findet sich ein grösseres arterielles Gefäss 
mit einem älteren Throm bus, wohldieArteria vestib ulo- 
cochlearis. In der Arca cochleae, zwischen und um die Bündel 
des Nervus cochlearis, liegen zahlreiche Rundzellen und Fibrin. 
In der Arteria cochleae propria ganz frische Thrombose. 


In den Kanal des Nervus vestibularis superior ist Eiter vom 
Fundus meatus interni aus eingedrungen, weiter peripher scheinen 
die Nervenfasern feinkörnig zerfallen. 


Der Nervus ampullaris posterior ist bei seinem Eintritt in 
das Foramen singulae und eine kurze Strecke in den Canalis 
singularis hinein ohne erkennbare Veränderungen, etwas tiefer ist 
vom Nerven nichts mehr zu finden, und Eiter erfüllt den Kanal. 


Der Nervus saccularis ist nicht zu finden; der Anfangsteil 
des Aquaeductus cochleae ist mit Eiter gefüllt, dann 
verlegt abgestossenes undgequollenes Endothel dasLumen. Schliess- 
lich ist der Kanal normal. Im Fundus meatus interni fibrinös 
plastisches Exsudat besonders zwischen den Cochlearisfasern. 


Im Meatus internus geht die Infiltration des Nervus 
acustico-vestibularis nur eine kurze Strecke vom Fundus aus 
cerebellarwärts. Das Ganglion vestibulare ist recht gut erhalten, 
darüber hinaus ist keine Rundzelleninfiltration mehr festzustellen. 
Der subdurale Raum des Meatus internus ist überall frei. 
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Der Nervus facialis zeigt keine pathologischen Ver- 


änderungen. 
Ebenso der Bulbus venae jugularis. 


Epikritische Bemerkungen. 


Wie bei Fall 1, so ist es auch hier durch eine Labyrinth- 
arrosion zur Bogengangsnekrose und perilabyrinthären Eiterung 
gekommen. Der primäre Infektionsherd liegt am horizontalen 
Bogengang, die beiden Fenster kommen nicht in Frage. Die 
Ursache dürfte Arrosion durch ein Cholesteatom der Mittelohr- 
räume gewesen sein. Die Nekrose hat im wesentlichen den oberen 
und hinteren Bogengang betroffen. Die Gründe dafür sollen weiter 
unten bei der Diskussion der Labyrinthbefunde besprochen werden. 
Die den hinteren Bogengang umlagernden Granulationsmassen 
und der Eiter haben auch hier die dünne Knochenschicht nach 
der hinteren Schädelgrube, durchbrochen und es ist zu einemkleinen 
extraduralen Abszess in der Gegend des Scheitels des hinteren 
Bogenganges gekommen, dessen Spuren sich trotz der unbeabsich- 
tigten Ablösung der Dura unzweifelhaft feststellen lassen. Der 
Abszess hat höchstens 3 mm im Durchmesser gehabt. Im hinteren 
Bogengang selbst findet sich nur wenig Eiter, da ein eigentlicher 
Abfluss durch das Labyrinth nicht stattfinden konnte. Die beiden 
Fenster waren geschlossen und der horizontale Bogengang fast in 
seiner ganzen Länge durch altes Granulationsgewebe verlegt, 
so dass ein Abfluss durch ihn auf dem Umweg durch den Vorhof 
nicht in Frage kommen konnte, obschon seine knöcherne Hülle 
nach dem Antrum hin auf eine weite Strecke fehlte. Es blieb also 
nur der Weg zur hinteren Schädelgrube als der gangbarste. Die 
Dura war vor der Einschmelzung mit dem Cerebellum fest ver- 
wachsen, so dass bei der Sektion die fest verklebte Rindenschicht 
an der Dura haften blieb und der Abszess sich entleerte. Auch hier 
kommt der Aquaeductus vestibuli als Infektionsweg nicht in Frage 
nach dem mikroskopischen Befund. Ebensowenig der Meatus 
internus oder der Aquaeductus cochleae. 

Die Labyrintherkrankung scheint im wesentlichen in zwei 
Schüben erfolgt zu sein. Zunächst ein langsamer Einbruch, der 
wohl schon lange zurückliegt. Auf diesen sind vielleicht die 
Schwindelanfälle zurückzuführen, welche indie über ein Jahr zurück- 
liegende Zeit fallen, bevor die Patientin zum ersten Mal in unsere 
Behandlung trat. Als sie in ambulanter Behandlung war, wurden 
Schwindelerscheinungen auch beim Spülen nicht bemerkt, ferner 
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wurde kein Nystagmus beobachtet. Es ist jedoch zu betonen, dass 
dies zu einer Zeit war, wo die Untersuchungen Baranys und Neu- 
manns noch nicht bekannt waren. Die Untersuchung wurde deshalb 
nicht mit der Genauigkeit vorgenommen, die man jetzt fordern 
kann, und es kann deshalb weniger Auffallendes übersehen worden 
sein. 

Ein zweiter Schub hat sich dann in derZeit, bevor diePatientin 
zum zweiten Mal in Behandlung kam, eingestellt. Es drang infek- 
tiöses Material in das Labyrinth ein, welches die Nekrose der Bogen- 
gänge und die reaktive Eiterung um die nekrotischen Partien zur 
Folge hatte. Dann kam es langsam zum Durchbruch nach dem 
Cerebellum und zur Bildung des Hirnabszesses. Die Grösse des 
Abszesses und die Mächtigkeit der ihn umgebenden Kapsel weisen 
auf ein längeres Bestehen hin. Man darf annehmen, da die Patientin 
sich nur in den letzten 25 Tagen vor dem Tode in Behandlung 
befand, dass der Durchbruch und die Entstehung des Abszesses 
noch einige Zeit vor der letzten Behandlung stattgefunden haben. 
Auf die Entstehung des Abszesses sind vielleicht die Schmerzen in 
der Tiefe des rechten Ohres und sehr wahrscheinlich die Schwindel- 
anfälle zurückzuführen, über welche die Patientin berichtete. 
Als sie in Behandlung kam, war der Bogengangsapparat bereits 
nekrotisch und die Reizerscheinungen bei der Entstehung des 
Cerebellarabszesses schon vorüber, so dass sowohl labyrinthärer, 
wie cerebellarer Schwindel und Nystagmus bei dem langsamen 
Wachstum des Abszesses nicht mehr zur Beobachtung kommen 
konnten, obschon jetzt genau darauf geachtet wurde. Es ist ja 
bekannt, dass Defekte, die eine ganzeKleinhirnhemisphäre betrafen, 
ohne die geringsten klinisch nachweisbaren Ausfallserscheinungen 
verliefen (v. Monakow). Die klinischen Erscheinungen wiesen 
zunächst überhaupt nicht auf eine cerebrale, nicht einmal auf eine 
schwere Mittelohrkomplikation hin. Der Durchbruch an der hinteren 
Gehörgangswand imponierte als Furunkel. Das Fieber, das kurze 
Zeit vor dem Durchbruch aufgetreten war, verschwand mit der 
breiten Eröffnung der Mittelräume, um einer leicht subnormalen 
Temperatur von da ab Platz zu machen. Es dürfte also mit Sicher- 
heit auf die Entzündungsvorgänge im Mittelohr zurückzuführen 
sein. 

Die Sektion ergab ausser dem Kleinhirnabszess Ventrikel- 
hydrops unter hohem Druck, sowie gelbliche Verfärbung und Ver- 
dickung der Pia am rechten Hirnschenkel. Wahrscheinlich ist es 
danach beim Durchbruch zu einer Infektion des Subarachnoideal- 
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raumes gekommen mit einem, nach dem langsamen Verlauf des 
Prozesses zu schliessen, wenig virulenten Material. Den Ventrikel- 
hydrops möchte ich danach auf eine Meningitis serosa ventri- 
cularis (Korner) zurückführen. 


Die ersten Zeichen einer cerebralen Affektion traten 
2 Tage nach der Radikaloperation, 5 Tage ante mortem auf. Sie 
imponierten als psychische Affektion, ohne ausgesprochen den 
Charakter der Slow cerebration zu zeigen. Dazu traten am folgenden 
Tage noch zweimal Streckkrämpfe, Temperatur und Puls zeigten 
nichts Abnormes. Erst später, am vorletzten Tage, wurde der Puls 
deutlich verlangsamt, ebenso die Temperatur auffällig niedrig. 
Im Verein mit der jetzt auftretenden Papillitis, Miosis und Ab- 
ducensparese wurde die Annahme eines Hirnabszesses immer 
wahrscheinlicher. Nur war der Sitz desselben völlig unklar. Die 
Symptome wiesen eher auf einen Grosshirn- als Kleinhirnabszess 
hin und dürften im Verein mit der später auftretenden Atmungs- 
lahmung durch den Ventrikelhydrops verursacht worden sein. 


Die Labyrintherkrankung war nicht erkannt worden. Man 
dürfte sie auch mit den damals üblichen Methoden ausser als 
Operationsbefund wohl kaum haben diagnostizieren können. 
Bei Verfolgen des horizontalen Bogenganges und Eröffnung des 
Vorhofes wäre man nicht auf Eiter gekommen. So kam es, dass 
die Cerebellarpunktion, die in nächster Nähe der Abszessmembran 
erfolgte, etwas zu weit lateral verlief und so den Abszess nicht auf- 
deckte. Ob mit der Neumannschen Operationsmethode der sehr 
kleine extradurale Abszess und die Dura-Fistel gefunden wären, 
bleibe dahingestellt. 


Auch ist es zum mindesten fraglich, ob die Entleerung des 
Abszesses in diesem späten Stadium noch die Patientin hätte retten 
können. Da die tödliche Atmungslähmung durch den Ventrikel- 
hydrops erfolgt ist, würde die Abszessleerung vielleicht nicht melır 
viel genützt haben. 


3. Fall. M., Heinrich, 29 jähriger Schuhmacher aus Elsenz. 
Anamnestisch lässt sich nur erfahren, dass seit mindestens zwölf 
Jahren rechts Obreiterung ohne Beschwerden besteht. Seit drei 
Wochen kann er das rechte Auge nicht schliessen; der Mund steht 
schief. Dazu sind Schmerzen im rechten Ohr aufgetreten, ferner 
Kopfschmerzen, Fieber und Schwindel. 


Aufnahme am 24. II. 1898. Patient ist stark abgemagert, 
Temperatur 38,3°, Puls 90—100. Innere Organe ohne besonderen 
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Befund. Komplette Facialislähmung rechts. Kein Romberg. 
Ohrbefund rechts: reichliche, stinkende Eiterung, Granulations- 
geschwulst in der Tiefe von hinten oben kommend. Nach ihrer 
Abtragung wird hinten oben rauher Knochen gefunden. Die Weich- 
teile auf dem Planum mastoideum sind infiltriert. Links: 
Einziehungserscheinungen. 


Weber nach links, Rinne rechts negativ, links positiv, Flüster- 
zahlen rechts am Ohr, links 6 m. 


Bei der am 25. II. 1898 vorgenommenen Totalaufmeisselung 
findet sich eine Fistel der hinteren knöchernen Gehörgangswand. 
Eiter unter Druck, Granulationsmassen und Sequester im Antrum. 
Rauher Knochen am Facialisknie. Bei dessen Abtragungen 
einige schwache Zuckungen der rechten Gesichtshalfte. Am 
horizontalen Bogengang gelingt es nicht, ins Gesunde zu kommen, 
die Wunde ist trotz Freilegung des gesunden Sinus eng geblieben. 
Offene Wundbehandlung. 


Nach der Operation zunächst subjektives Wohlbefinden, 
dann leichte Kopfschmerzen. Die Wundsekretion ist dauernd 
eitrig und übelriechend, die Temperatur bleibt hoch, zwischen 
38° und 38,5°, einmal erreicht sie 39,4%. Dabei verschiedentlich 
starke Nachtschweisse. Dämpfung rechts hinten, Rasselgeräusche 
und verlängertes Exspirium. 13 Tage nach der Operation tritt 
heftiger Kopfschmerz auf, die Temperatur wird durchschnittlich 
0,5° höher. 


Nach weiteren 3 Tagen, am 13. III., tritt häufiges Erbrechen 
auf, ausgesprochener spontaner Nystagmus horizontalis. Diese 
Erscheinungen dauern 2 Tage, um dann zu verschwinden. Die 
Temperatur fällt dabei von 39° auf 36,5—37,3°, Puls konform von 
100 auf 60—65. Allgemeingefinden bis auf mässige Kopfschmerzen 
gut, guter Appetit. 

Am 18. III. wird die Sprache undeutlich. (Dysarthrie.) 


Am 19. III. Die Sprache ist ein unverständliches Grunzen 
geworden. Dabei ist Patient vollkommen bei Bewusstsein, ver- 
ständigt sich durch Kopfbewegungen und Zeigen mit den Fingern. 
Isst ohne Hülfe seine Mittagssuppe. Kurz nach Mittag schnell 
zunehmende Bewusstseinstrübung bis zum ausgesprochenen Koma. 
Nachts plötzlich Exitus. 


Die klinische Diagnose lautete: Meningitis tuberculosa, 
Phthisis pulmonum, Otitis chronica. 
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Auszug aus dem kurzen Sektionsprotokoll des pathologischen 
Instituts. 


An der Basis cerebri eitrige Infiltration der Pia. Im rechten 
Sinus sigmoideus frisches Gerinnsel. Beim Herausheben des Klein- 
hirns reisst an der Vorderfläche der rechten Hemisphäre nahe dem 
Wurm die Oberfläche ein, und es entleert sich dicker gelber Eiter 
aus einem wallnussgrossen Abszess. Die Dura lateral vom Porus 
acusticus hat eine gelbliche Auflagerung an der Stelle, wo das 
Cerebellum adhärierte, ebenso der Knochen darunter nach Ab- 
ziehen der Dura. Der Nervus glossopharyngens, vagus und acces- 
sorius verlaufen unmittelbar unter der Abszesswand. Im Ausstrich- 
präparat aus dem Hirnabszess finden sich Diplokokken. 

Sonst fanden sich noch Hypostase und Bronchopneumonie des 
rechten Unterlappens, alte Tuberkulose der Bronchialdrüsen, 
und ein hämorrhagischer Milzinfarkt. 


Mikroskopischer Labyrinthbefund. 


Das Labyrinth wird in Serienschnitte senkrecht zur Pyramiden- 
achse zerlegt. Die Konservierung erweist sich trotz der langen Zeit 
als eine ganz vorzügliche. 


Die Pauke ist, besonders an der Labyrinthwand und im 
Recessus hypotympanicus, mit einem mächtigen, gefäss- und 
cystenreichen, von zahlreichen frischen Rundzellenhaufen durch- 
setzten Granulationspolster ausgekleidet, das vom Promontorium 
nach der Tube hin die ganze Höhle ausfüllt. Die Tube hat freies 
Lumen, eine Strecke weit zeigt sie submuköse Rundzellen- 
infiltration. Das Tegmen tympani ist erhalten, es zeigt vorne 
oben geringe Arrosion durch Osteoklasten. | 


Der Musculus stapedius ist entzündlich infiltriert 
und atrophischh Vom Musculus tensor tympani 
sind nur noch einige schmale Muskelbündel erhalten, er ist nicht 
infiltriert. 

Das Granulationsgewebe der Pauke setzt sich in die spongiösen 
Räume, die das knöcherne Labyrinth umgeben, ununterbrochen 
fort, es umgibt sogar noch den Meatus internus und enthält überall 
viele Rundzellen, sowie grössere Knochentrümmer. Der Hiatus 
subarcuatus ist sehr weit, von ganz jungem Granulationsgewebe 
mit mächtigen Kapillaren erfüllt. Von der Arteria subarcuata ist 
nichts zu sehen. Im Granulationsgewebe vereinzelte nekrotische 
Knochentriimmer. 
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Der ganze Bogengangsapparat einschliesslich des von ihm 
eingeschlossenen Knochenkerns, Vorhof, ein Teil der Schnecke 
und knöcherne Wand des Meatus internus sind nekrotisch, ge- 
fasslos und werden allseitig von dem Granulationsgewebe ein- 
geschlossen und arrodiert. Nur an einzelnen Stellen bestehen noch 
schmale Briicken mit dem umgebenden Belegknochen, die Schnecke 
ist dagegen vorne und oben in vollständigem Zusammenhang 
mit dem Belegknochen. 

Die Kompakta ist in diesem Falle sehr dick und enthalt sehr 
zahlreiche Interglobularräume auch in der weiteren Umgebung 
der Bogengänge und Schnecke. Der unter dem Labyrinth stehen 
gebliebene Knochen ist durchweg weitmaschig-spongiös. 

Die oft nur papierdünne äussere Schale der Pyramide zeigt 
im Gegensatz zu dem nekrotischen Labyrinthkern meist noch gute 
Färbbarkeit der Knochenzellen, obschon sie von dem allseitig 
mit Osteoklasten besetzten Granulationsgewebe ebenso stark 
arrodiert wird, wie die nekrotischen Partien. Dabei ist das Granu- 
lationsgewebe vorne an einzelnen Stellen, hinten an vielen bis 
zur Schädelhöhle durchgedrungen, so dass der stehende Rest der 
Schale mehrfach durchlöchert ist. 

Derhorizontale Bogengang ist an der dem Aditus 
anliegenden Partie bis auf einen Viertelkreisrest zerstört. Die 
hintere Partie ist nicht arrodiert und vollkommen leer. Vorne 
kurz vor Eintritt in die Ampulle sieht man einen beginnenden 
Einbruch von Granulationsgewebe. In der übrigen leeren Partie 
des Rohres liegt an der concaven Wand eine feinkörnige Masse, 
der Rest des häutigen Bogenganges. Der Scheitel des hinteren 
Bogenganges ist im Granulationsgewebe untergegangen. 
Im oberen Schenkel ist ein Einbruch von Granulationsgewebe von 
aussen her zu sehen, der als Zapfen in das Lumen hineinhängt. 
Der untere Schenkel ist, wie der hintere des horizontalen Bogen- 
ganges leer und nicht arrodiert. Der Knochen der Pyramide um und 
zwischen beiden ist nekrotisch. 


Es findet sich keine Granulationszone, hier so wenig, wie an 


den anderen Bogengängen um das innere Blatt der Kompakta. 

Der obere Bogengang zeigt zwei Einbrüche von oben 
und aussen her, einen im('russimplex und einen imCrus ampullare. 
Die obere Ampulle und das angrenzende Stück des Crus ampullare 
sind zum Teil mit Rundzellen gefüllt. Nirgendwo findet sich ein 
färbbarer Rest der häutigen Bogengänge in ausfüllendem Gra- 
nulationsgewebe. 


Mn 
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Der Saccus endolymphaticus ist erhalten ge- 
blieben, sein Lumen zeigt färbbares Epithel und ist eiterfrei. Der 
häutige Ductus endolymphaticus lässt sich noch eine 
kurze Strecke verfolgen. Rundzelleninfiltrate sind in seiner stark 
verdickten Wand, das Lumen ein ganz enger Spalt. Sehr bald nach 
vorn wird er nekrotisch, unfärbbar und geht spurlos in dem Granu- 
lationswall um die Bogengänge unter. 


In der Nische des ovalen Fensters (Abbildung 3) liegt 
entzündliches Bindegewebe, das einige cystische Hohlräume mit 
kubischem Epithel, sowie eine Anzahl scharfkantiger Knochen- 
stücke, yom Meisseln herrührend, enthält. Das entzündliche Gewebe 
enthält viele Gefässe und ist meist von Spindelzellen gebildet 
mit zahlreichen Rundzellhaufen: es zieht zugleich mit einem weiten 
Blutgefäss durch eine Lücke, die unten im Ringband entstanden ist, 
in den Vorhof. Die Schenkel des Stapes sind erhalten, seine 
Platte liegt fast genau in situ, nur ein wenig nach aussen verschoben. 
Das Ringband ist bis auf die Durchbruchstelle unten erhalten, 
aber stark infiltriert. Die Stapesplatte zeigt keine Arrosionsstellen, 
der Periostüberzug der Innenseite fehlt. Dagegen ist die Nischen- 
wand besonders hinten oben von Osteoklasten zum grossen Teil 
zerstört. 


Der Nervus facialis liegt über dem ovalen Fenster, 
allseitig vom Knochen entblösst frei im Granulationsgewebe. Er 
ist mit Rund- und Spindelzellen infiltriert, seine Fasern sind im 
Infiltrat auf eine Strecke weit zum grössten Teil untergegangen 
und nur einzelne noch erkennbar. Weiter peripher und zentral 
findet sich keine Infiltration mehr. Oberhalb des Facialis steht das 
Granulationsgewebe der Pauke mit dem um den Bogengang in 
ununterbrochener Verbindung. 


Das Promontorium ist nicht von aussen her arrodiert, 
_ obschon die Knochenhohlräume meist leer sind und wenig farbbare 
Zellen sich finden. Interglobularräume finden sich eben erkenn- 
bar an vereinzelten Stellen. 


Die Nische des runden Fensters ist mit entzündlichem 
Bindegewebe, Spindel- und frischen Rundzellen ausgefüllt, es 
bildet die unmittelbare Fortsetzung des Granulationsgewebes der 
Pauke und zieht in ununterbrochenem Zuge durch das Fenster in 
den Vorhof, die Cisterna perilymphatica ausfüllend. Eine mächtige 
langgestreckre Cyste mit hohem zylindrischen, wahrscheinlich 
Flimmerepithel zieht aus der Pauke mit dem Granulationsgewebe 


388 Hegener, Labyrinthitis und Hirnabszess. 


tief in den Vorhof hinein, ungefahr parallel der inneren Promontorial- 
wand verlaufend. 

Im Vorhof bildet die von aussen eindringende Granu- 
lationsmasse einen pilzförmigen, grossen Granulationspfropf, dessen 
Gefass- und Bindegewebsziige strahlenformig von der Offnung des 
runden Fensters aus angeordnet sind. Sie ziehen auch vor der 
Stapesplatte her, ohne dass der kleine durchbrechende Binde- 
gewebsstrang an deren unterem Ende die Richtung der Binde- 
gewebszüge beeinflusst. 

Dem Granulationspfropf liegt innen, zum Teil durch eine 
dünne Rundzellenschicht getrennt, die noch färbbare, aber keine 
Kerne mehr erkennen lassende vordere membranöse Wand des 
Utriculus an. Derselbe ist mit Rundzellen gefüllt. An manchen 
Stellen lässt sich auch die innere Wand nahe der äusseren in den 
älteren Rundzellen noch erkennen. (Der Utriculus war also 
kollabiert.) Auch sonst lassen sich noch Andeutungen der Vorhofs- 
gebilde erkennen, so die Crista der hinteren Ampulle, Reste der 
anderen häutigen Ampullen. Es sind strukturlose feinkörnige, bei 
Hämatoxylin leicht blau tingierbare Massen, die an manchen Stellen 
hier, z. B. in der hinteren Ampulle, zahlreich feine kristallinische 
Gebilde erkennen lassen, genau so, wie bei Fall 1 beschrieben und 
abgebildet. Die Rundzellenansammlung im Vorhof ist eine mässige, 
sie beschränkt sich im wesentlichen auf die nächste Umgebung 
des Granulationspfropfes. 

Die äussere Kompakta der Schnecke zeigt um die Spitze und 
den oberen Teil (nach der oberen Pyramidenkante hin) noch gut 
färbbare Knochenzellen. Der untere Teil und das Ende der Basilar- 
windung ist nekrotisch und wird von Granulationsgewebe mit 
Osteoclasten arrodiert. Die innerste lamellöse Schicht zeigt eben- 
so wie der Modiolus und die Lamina cribrosa keine färbbaren 
Knochenzellen. Die Vorhofwindung ist zum Teil durch Granu- 
lationsgewebe ausgefüllt, die übrigen Windungen enthalten spär- 
lichen Eiter, der meist dem völlig nekrotischen Modiolus in Sicheln 
anliegt. Die Lamina spiralis ossea ist zusammengeknittert und 
zum Teil Eiter enthaltend. Auch in den leeren Kanälen des 
Modiolus liegt zum Teil Eiter, der von einem kleinen Abszess in 
der Mitte des Fundus herührt. Spärlichere Eiteransanımlung 
findet sich vor der Area vestibularis inferior. 

Der Fundus meatus interni ist zum grössten Teil ausgefüllt 
durch Bindegewebswucherung mit Spindelzellen, zwischen denen 
nur spärliche Andeutungen von Nervenfasern erkennbar sind. 


— > Whar ~— — 
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Dazu kommt eine hochgradige, frische Rundzelleninfiltration, die 
gegen die Mitte des Meatus hin stärker wird. Der subarachnoideale 
Raum im Fundus ist also vollkommen ausgefüllt. Der subdurale 
Raum ist am inneren Ende des Meatus zum Teil verengt, aber noch 
erkennbar. In der Mitte des Meatus internus erfolgen jedoch an 
mehreren Stellen Einbrüche in den subduralen Raum von Granu- 
lationsmassen aus, die den nekrotischen Knochen des Meatus zum 
Teil eingeschmolzen haben. Es ist zur Rundzelleninfiltration der 
Dura, zum Durchbruch derselben, Ausfüllung des subduralen Raumes 
und zur Rundzelleninfiltration, besonders der Umgebung und des 
Ganglion vestibulare selbst gekommen. Auch der Facialis 
zeigt hier geringe perineurale Infiltration, die aber nicht weit in 
den Knochenkanal hineingeht. Die Zellen des Ganglion geniculi 
sind gut erhalten. 

Die Ganglienzellen des Ganglion vestibulare sind von unregel- 
massiger Form, geschrumpft und schlecht farbbar, zum Teil ohne 
erkennbaren Kern. 

Die Nekrose um den Meatus internus hat folgende Ausdehnung: 
Oben, lateral und medial vom Meatus ist nur eine dünne Schale 
nekrotisch, die bis an die Schneckenkapsel heranreicht. Also 
das kompakte Knochenrohr des Meatus internus wird allseitig von 
Granulationsgewebe aus dem umliegenden spongiösen Knochen 
arrodiert und ist zum Teil, wie erwähnt, bereits bis zum Meatus 
hin durchbrochen. Nach unten vom Gehörgang reicht die Nekrose 
jedoch bis zum Foramen jugulare, auch von dort her erfolgt Abbau 
durch Granulationsgewebe. Etwa in der Mitte des Meatus internus 
haben die Granulationsmassen die hintere Pyramidenwand durch- 
brochen, etwas lateral vom Eingang des Meatus internus. An der 
Perforationsstelle findet sich in dem Granulationsgewebe ein kleiner 
zentraler Abszess, die Knochenränder sind mit einem hohen Gra- 
nulationswall umgeben, an dem anscheinend Fetzen der Arachnoidea 
hängen geblieben sind. Unterhalb dieses Durchbruches bis zum 
Foramen jugulare ist die ganze Knochenpartie weit in das Felsen- 
bein hinein nekrotisch. Die an die hintere Schädelfläche an- 
grenzende Partie zeigt durchweg Auszahnungen und zum Teil 
noch aufliegende Rundzellenschichten, so dass die Existenz eines 
epiduralen Abszesses hier fast sicher anzunehmen ist. Vom 
Foramen iugulare aus, also von unten her, wird das nekrotische 
Stück ebenfalls angenagt. Die Vena jugularis selbst ist an dieser 
Stelle intakt. Dagegen verläuft der Nervus glossopharyngeus 
hier eine Strecke weit im Granulationsgewehe. An der Stelle, 
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wo der Glossopharyngeus in die Fossa jugularis eintritt, liegt 
eine grössere Eiteransammlung subdural nach der hinteren 
Schädelgrube hin. 


Es hat den Anschein, als ob der Glossopharyngeus in diesem 
Eiter zugrunde gegangen sei. Der Nerv ist noch eine Strecke weit 
mit spärlichen Rundzellen infiltriert, die Zellen des Ganglion 
superius und Ganglion petrosum intakt. Der Eiterherd geht noch 
weiter abwärts, erreicht aber den Nervus vagus nicht. Doch finden 
sich peri- und endoneurale Rundzelleninfiltrate eine Strecke weit 
am Vagus und Accessorius. 


Der Aquaeductus cochleae ist beim Austritt aus der 
Schnecke mit Eiter gefüllt, ohne erkennbare häutige Auskleidung. 
Auch im übrigen Verlauf ist er mit schlechter färbbarem Eiter 
gefüllt, zum Teil erweitert, und er endet im Granulationsgewebe 
und Eiter um den eben beschriebenen Sequester unter dem Meatus 
internus. 


Auch der Vorhofeingang des Aquaeductus vestibuli 
ist mit Eiter gefüllt und ohne Auskleidung. Er endet sehr kurz 
danach in dem Granulationsgewebe um den Bogengang. Der 
Endteil ist gut färbbar erhalten. 


"Die WanddesBulbus venae jugularis (Abbildung 3) 
ist sehr erheblich verdickt durch Spindel- und spärliche Rundzell- 
infiltration. Durch neugebildete oder präexistierende, aber stark 
erweiterte Knochenkanäle ziehen von den das Labyrinth um- 
lagernden Granulationsmassen starke, strotzend gefüllte Gefässe 
zum Bulbus, um sich in dessen verdickter Wand zu verlieren. Das 
Bulbusendothel intakt, auch nirgendwo mit Auflagerungen ver- 
sehen. Die Infiltration der Bulbuswand steht in keiner Verbindung 
mit dem Infiltrat um Glossopharyngeus und Vagus. 


Epikritische Bemerkungen. 


Es handelt sich hier um eine Labyrinthnekrose, die einen 
wesentlich anderen Charakter trägt, als die beiden bis jetzt be- 
schriebenen. Durch von der Pauke aus fortschreitende Entzündung 
ist die Spongiosa zerstört, welche die Kompakta umgibt und somit 
der Labyrinthkapsel, wie auch der Wand des Meatus internus die zu- 
führenden Gefässe abgeschnitten werden. Die Infektion des häutigen 
Labyrinthes ist, wie ich noch ausführen werde, wohl erst später 
entstanden und nicht die Ursache der ungewöhnlichen Ausdehnung 
des nekrotischen Knochensttickes. Den Durchbruch in die hintere 
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Schädelgrube, welcher den Cerebellarabszess verursachte, fest- 
zustellen, ist nach dem Abreissen der Dura nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit möglich. Jedenfalls ist nach dem Befund am 
Bogengangsapparat der Durchbruch einer Eiterung am Bogengang 
ausgeschlossen, und es kann sich nur um Eiterungsvorgänge in der 
Granulationsmasse handeln, die von der Spongiosa der Pyramide 
die Rinde um das Labyrinth gleichmässig arrodieren. 

Hierbei scheint mir die Nekrose um und unter dem Meatus 
internus, die sich bis zum Canalis jugularis erstreckt, von Wichtig- 
keit zu sein. Aus dem Wall von Granulationsgewebe um den Durch- 
bruch auf der hinteren Pyramidenfläche, aus der zentralen Eiterung 
in dem Granulationsstrang, die an Fall 1 erinnert, und aus dem 
Hängenbleiben von Partikeln, die der Arachnoidea zu entstammen 
scheinen, lässt sich schliessen, dass hier der Durchbruch erfolgt ist. 
Die Stelle passt auch zu dem makroskopischen Befund bei der 
Autopsie, wo die Adhäsion der Dura lateral nahe neben dem Porus 
internus gefunden wurde. Die anderen Stellen, wo die Granulationen 
bis zur Dura vordrangen, gehen nicht über die Ebene des oberen 
Bogenganges hinaus, dann kommt eine Strecke nach medial, wo 
die hintere Pyramidenfläche nicht arrodiert ist und keine Spur von 
Rundzellenauflagerung zeigt. Es ist also nicht anzunehmen, dass 
etwa ein grösserer extraduraler Abszess die ganze Hinterfläche 
der Pyramide eingenommen hat und am Meatus internus durch- 
gebrochen ist. 

Der Meatus internus selbst ist nicht der Weg der Infektion, 
da die perineurale Infiltration am Porus internus immer mehr ab- 
nimmt und der subdurale Raum hier frei ist. 

Interessant ist noch das Verhalten des Saccus endolymphaticus 
und des Endstückes des Ductus endolymphaticus. Obschon dieses 
im Eiter aufgeht, findet sich im Lumen des Ductus und im Saccus 
selber keine Spur von Eiter, da das Lumen des Ductus durch In- 
filtration seiner Wand allseitig eingeengt und verschlossen wurde, 
er kommt für die Überleitung nicht in Frage. 

Bei der Beurteilung des Krankheitsverlaufes ist vor allem zu 
betonen, dass der Fall noch aus der Zeit stammt, wo unsere Kennt- 
nisse von Kleinhirnabszessen und Labyrintherkrankungen unge- 
nügend waren. Auf einen unsicheren Lungenbefund, das Auftreten 
von Nachtschweissen, kontinuierlichem Fieber, die Abmagerung 
hin wurde bei einem nicht erklärlichen Bilde von cerebralen Sym- 
ptomen die Wahrscheinlichkeitsdiagnose ‚tuberkulöse Meningitis‘ 
gestellt. DieLabyrintheiterung wurde nicht erkannt, die funktionelle 
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Diagnose war irrefiihrend. Es diirfte keinen Zweck haben, einen 
Rechtfertigungsversuch dieser Diagnosenstellung jetzt zu unter- 
nehmen, besonders da die Krankengeschichte nicht ausführlich 
genug geführt worden ist. 

Dagegen erscheinen mir besonders noch zwei Punkte der 
Krankengeschichte der Besprechung wert. Einmal das Auftreten 
von Nystagmus und dann die kurz ante mortem beobachtete 
Dysarthrie. 

Die Ohreiterung bestand seit vielen Jahren symptomlos, 
6 Wochen ante mortem traten Ohr- und Kopfschmerz, Fieber 
und Schwindel auf. Nach dem histologischen Labyrinthbefunde 
ist es sehr wahrscheinlich, dass die Labyrinthnekrose viel weiter 
zurückliegt. Es hat sich also um diese Zeit um ein plötzliches 
Aufflackern der Eiterung an allen Punkten aus unbekanntem 
Grunde eingestellt, und es ist damals zum Durchbruch nach dem 
Cerebellum und zum Beginne des Abszesses gekommen. Dafür 
spricht auch die Grösse des Abszesses. Schon damals handelte es 
sich wohl nicht um Labyrinth-, sondern um Kleinhirnschwindel. 
Der viel später auftretende (6 Tage) ante mortem Nystagmus 
kann auf den Kleinhirnabszess bezogen werden, da zu dieser Zeit 
das Labyrinth ganz sicher funktionsunfähig war. Allerdings ist auch 
eine Vestibularisreizung durch die frische Eiterung in der Mitte 
des Meatus internus nicht ausgeschlossen. Die gleichzeitig auf- 
tretende Temperaturerhöhung und der Kopfschmerz sprechen 
vielleicht für ein plötzliches Weiterfortschreiten des Eiterherdes. 

Die am Tage vor dem Tode plötzlich eintretende Sprach- 
störung, die aus einer Dysarthrie bald zu einer Alalie wurde, ist 
am wahrscheinlichsten auf eine Fernwirkung des Abszesses auf 


die Medulla oder Pons zu beziehen und als bulbäre zu betrachten. | 


In unserem Falle liegt jedoch die Möglichkeit vor, dass die In- 
filtration der Nn. IX, X und XI am Foramen iugulare und die 
zirkumskripte Eiterung um diese Stelle infolge der Nekrcse der 
Knochenpartie zwischen Meatus internus und Foramen iugulare 
die Funktionsstörung veranlasst hat, um so mehr, als der Kranke 
dabei vollkommen bei Besinnung war. Allerdings ist fraglich, 
ob die beobachtete Infiltration zur Lähmung dieser Nerven genügt 


hat, auch fehlt der Befund auf der anderen Seite, und ein objektiver 


Befund über die Sprachwerkzeuge ist leider nicht verzeichnet. 
Dass eine derartige kombinierte Lähmung öfters erfolgt, ist sicher, 
darüber vergleiche auch Oppenheim'). 


!) Oppenheim, Lehrb. der Nervenkrankh. V. Aufl. 1905. p. 572. 
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Ob die frische, wenig ausgedehnte Basilarmeningitis durch 
die ebenfalls frische subdurale Eiterung am Foramen iugulare 
oder durch Weiterausbreitung aus den Subarachnoidealräumen 
um den Hirnabszess hervorgerufen ist, lässt sich nicht feststellen. 
Die Meningitis hat keine ausgeprägten Symptome gemacht, vor 
allem haben bis kurz vor dem Tode keine stärkere Benommen- 
heit, Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, Reizerscheinungen bestanden. 

Ich möchte hier noch auf die eigentümliche Rolle hinweisen, 
die nach dem mikroskopischen Befund die Bulbuswand gespielt 
haben muss. Sie war verdickt, infiltriert und stand durch zahl- 
reiche Gefässe in neugebildeten Knochenkanälchen unmittelbar 
mit dem abbauenden Granulationsgewebe in Zusammenhang. 
Es scheint mir sehr naheliegend, dass auf diesem Wege Zerfalls- 
produkte in die Blutbahn gelangen konnten, die das kontinuierliche 
Fieber auch nach der operativen Ausschaltung des Mittelohrherdes 
unterhielten. 

Die Facialislähmung war zweifellos nur durch die Infiltration 
über dem ovalen Fenster verursacht. 

Bei diesem Fall von Kleinhirnabszess mit Nystagmus und 
Dysarthrie möchte ich noch kurz eines Falles mit ähnlichen, 
ausgesprochenen Symptomen erwähnen, der durch einen sub- 
duralen (Rinden-) Abszess mit ausgesprochener Kompression 
der zugehörigen Kleinhirnhemisphäre hervorgerufen wurde. Leider 
konnte ich keine Labyrinthuntersuchung vornehmen. 

Es handelt sich um einen 28 jährigen Mann mit alter chro- 
nischer Eiterung links, bei dem nach der Totalaufmeisselung hoch- 
normale Temperatur, Nystagmus und Schwindel auftraten. 9 Tage 
später Erbrechen und Temperatur 39,5. Sinus frei. 4 Tage bleibt 
die Temperatur annähernd auf dieser Höhe, dann Remission auf 
37,6. Zugleich tritt aber leichte Benommenheit und undeut- 
liche Sprache auf, statt Schlüssel Assel und ähnliches. Am nächsten 
Tage 37,1, Puls 80—60. Sprache noch undeutlicher, keine 
amnestische Aphasie. Kein Nystagmus, Knie- und Plantarreflexe 
rechts erhöht. Kein Babinski. Ataktischer Gang nach rechts 
hinführend, rechter Fuss schleift. Augenhintergrund normal. 
Die ausgiebige Kleinhirnpunktion medial nahe der unteren Sinus- 
krümmung in drei Richtungen befördert keinen Eiter. Die Sprache 
wird vollkommen unverständlich. Abends plötzlicher Exitus. 

Autopsiebefund: Ausgedehnte Meningitis der Konvexität 
und Basis, besonders aber an der Vorderfläche des Kleinhirns. 
Dort findet sich links ein haselnussgrosser, subduraler Abszess, 
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der das Kleinhirn komprimiert, so dass es gegen die rechte Halfte 
erheblich verkleinert erscheint. Der Eiter greift nirgends auf 
die Windungen über. Hirndruckschnitte; Ventrikel ohne patho- 
logischen Befund. Sinus frei. Die Inzisionsstellen liegen etwas 
lateral vom subduralen Abszess. 

Über die Entstehung der subduralen Eiterung ist leider nichts 
vermerkt, ich beschränke mich auf die Vermutung, dass eine 
Labyrintheiterung die Ursache war. 

Es ist denkbar, dass die Kompressionswirkung des sub- 
duralen Abszesses den Nystagmus und die Dysarthrie als Fern- 
symptom ausgelöst hat. 


4. Fall. K., Rudolf, 34 jähriger Metzgermeister aus Neckar- 
steinach. 

Es handelt sich um den Fall seröser Meningitis neben Klein- 
hirnabszess, den Prof. Kümmel in der Festschrift für Lucae, 1905, 
p. 313 u. ff., bereits besprochen hat. Ich teile deshalb aus der 
-Krankengeschichte nur das Notwendigste mit. 


Anamnese: Als Kind Scharlach und Schwerhörigkeit 
links, seit dem 16. Jahre intermittierendes Ohrenlaufen links. 
Vor 8 Jahren Schwindel bei Erkrankung an Influenza, vor 6 bis 
7 Wochen heftiger Schmerz in der linken Gesichtshälfte, danach 
reichlicher Eiterausfluss links. Vor 14 Tagen Facialislähmung 
links. 

Aufnahme am 3. XII. 1904. Diffuser Kopfschmerz. 
Links epitympanale Knocheneiterung mit Polypenbildung und 
Taubheit. Die Polypen werden abgetragen, es treten heftige 
Kopfschmerzen und Fieber zwischen 38—39° auf bei niedriger 
Pulsfrequenz (96). Nystagmus fehlt. Aber Schwanken beim 
Hüpfen. 


1.Operation am 5. XII., mittags. Deckt eine Labyrinth- 
eiterung auf. Eiter aus der Gegend des horizontalen Bogen- 
ganges, der nach hinten abgetragen wird, ebenso wird der hintere 
Bogengang entfernt. Die Dura dieser Gegend wird als normal 
befunden. Vom lateralen Bogengang aus wird das Vestibulum 
möglichst weit eröffnet, auch die Fenestra ovalis wird nach unten 
erweitert. 

Bei der Operation tiefe Asphyxie ohne erkennbaren Grund. 

Nach der Operation Temperatur 39,6°, Puls 64. 

2. Operation am 5. XII., abends. Wegen Hirndruck- 
erscheinungen. Dura jetzt gelblich aussehend, wird lateral bis 
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zum Sinus, medial bis zur Saccusgegend freigelegt. Die Dura- 
inzision fördert massenhaft klaren Liquor. Nachlassen der 
Hirndruckerscheinungen. Langsamer Temperaturabstieg. Dann 
schwankendes Befinden. 


10. XII. Temperatur 37°, Puls 50, Abfluss von viel Liquor 
beim Verband. Abends 39°. 


3. Operation. Freilegung der Dura über dem Tegmen 
tympani, Inzision, Punktion des Grosshirns und des Kleinhirns. 
Ohne Resultat. 


17. XII. Spontane Entleerung von Eiter aus dem Kleinhirn. 
Dura-Inzision, Aufdecken und Drainieren eines Kleinhirnabszesses. 
Nach dem Verbande Nystagmus beim Blick nach links. 


In den nächsten Tagen bis zu dem am 22. XII. erfolgten 
Exitus bei ausgiebiger Drainierung Fortschreiten des Entzündungs- 
prozesses im Kleinhirn, reichliche Entleerung seröser Flüssigkeit, 
später von Eiter. 


Tod unter meningitischen Erscheinungen. Die Autopsi e 
deckt eine ausgedehnte Encephalitis cerebelli mit zentraler Ein- 
schmelzung auf, keine Meningitis. 


Die Abbildung 4 zeigt die horizontal durchschnittene Cere- 
bellarhälfte mit dem entfernten Schläfenbein im Zusammenhang. 
Das Drainrohr ist in der Wunde geblieben und mit durchschnitten, 
es ist mit Eiter gefüllt. In seiner Umgebung war die Kleinhirn- 
substanz erweicht, ödematös, fleckig gerötet. Man sieht die Ver- 
färbung, Quellung und Vergrösserung und die ausgedehnte In- 
filtration der linken Kleinhirnhemisphäre, welche den Wurm über 
die Mittellinie weit hinausgedrängt hat und die rechte Hemisphäre 
komprimiert. Abbildung 5, welche die Unterfläche in situ zeigt 
und die im Sulcus horizontalis magnus 5—6 mm vom lateralen 
Rande des Flocculus gelegene Abszessöffnung erkennen lässt, 
veranschaulicht besonders auch die Dislokationswirkung auf die 
Medulla und Pons. Die am Foramen magnum fixierte Medulla 
wird durch das Herüberdrängen in der Gegend der Oliven stark 
nach links gezerrt und etwas abgeknickt, wobei sie sowohl bei 
dem Ansatz am Cerebellum, wie an den Kanten des Hinterhaupt- 
loches Dehnungen ausgesetzt wird. Ebenso erfolgt die Zerrung 
am Pons, wenn auch nicht in so ausgesprochener Weisc. 


Dieser Befund bestätigt die Anschauungen Preysings!) über 


1) Fimmen, Diss. Leipzig 1905. Zit. bei Körner, Nachträge. p. 77. 
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die mechanische Wirkung der Vergrösserung einer Kleinhirn- 
hemisphare. 

Die makroskopische Schlafenbeinautopsie ergab nach Ab- 
ziehen der Dura folgendes: ,,Der ganze hintere vertikale Bogen- 
gang, die hintere Ampulle des oberen und wohl ein grosser Teil 
des lateralen Bogenganges wie auch der Aquaeductus vestibuli 
sind durch den operativen Defekt zerstört, doch lässt das reich- 
liche Granulationsgewebe in der Wunde nichts Näheres erkennen. 
Die Stelle, wo der Sacc. endolymphaticus in der Dura eingebettet 
ist, dürfte genau dem in ihr vorhandenen Defekte entsprechen.“ 


Kümmel sprach nach Ausschliessung des Meatus internus, 
Hiatus subarcuatus und Aquaeductus cochleae den Saccus endo- 
lymphaticus als Vermittler zwischen Labyrintheiterung und 
Infektion der hinteren Schädelgrube an. Dass der Abszess nach 
der Eröffnung keinerlei Tendenz zur Abgrenzung zeigte, führte 
er auf vorangegangene toxische Encephalitis zurück, hervorgerufen 
vom infizierten Saccus aus. 

Die von mir später vorgenommene nochmalige Untersuchung 
des Präparates, bei der auch photographisch die Gestaltung 
der hinteren Pyramidenfläche festgehalten wurde, machte es sehr 
wahrscheinlich, dass die Operationsöffnung in der Dura nicht 
dem Saccus endolymphaticus entsprach, sondern darüber lag. 
Leider war auch hier die Dura abgerissen worden und konnte 
nicht in situ mikroskopisch untersucht werden. Immerhin gelang 
es mit Hülfe des Photogrammes und der an der Pyramide hängen 
gebliebenen Reste der Dura, die Situation ausreichend genau 
festzustellen. 

Das Felsenbein wird in üblicher Weise in Serienschnitte 
zerlegt. 

Mikroskopischer Befund. 


In der Paukenhöhle vom Promontorium ab nach vorne 
Granulationsgewebe mit zahlreichen Rundzellenhaufen und ver- 
einzelten Cholesteatomzapfen. In der Nische zum runden 
Fenster zahlreiche kleine Cysten mit Zylinder- oder Becher- 
zellbesatz und fibrinös-zelligem Inhalt. 

Die Tube zeigt Eiter im Lumen, sowie submuköse Rund- 
zelleninfiltration, derMusculus tensor tympani hochgradige Atrophie 
und bindegewebige Degeneration. 

Vom ganzen Bogengangsapparat findet sich nur 
noch ein Knochenstück an der lateralen hinteren Ecke des Vor- 
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hofes erhalten. Es enthalt, selbst vollkommen nekrotisch und 
allseitig arrodiert, ein kurzes Stiick des Crus simplex des late- 
ralen Bogengangs. _ 

Vom lateralen Bogengang ist sonst keine Spur 
mehr zu finden. Am hinteren Bogengang deutet eine 
nach oben offene Rinne aus Maschen neugebildeter, mit Osteo- 
blasten besetzter Knötchenbälkchen auf die Lage des früher ein- 
geschmolzenen unteren Schenkels hin. Der obere Bogen- 
gang ist zum grössten Teil durch ebensolche neugebildete 
Knochenbälkchen ersetzt, die den Platz, wo früher das Bogen- 
gangslumen lag, ausfüllen. Das Crus commune, sowie sämtliche 
Ampullen sind nicht mehr zu finden. Es fehlt auch der Knochen- 
über dem lateralen‘Bogengang, dem Facialis und über der Gegend 
des ovalen Fensters. 

Der Facialis geht am Knie eine Strecke weit vollkommen 
vom Knochen entblösst im Granulationsgewebe unter, und nur 
Reste des perineuralen Gewebes machen die Stelle seines früheren 
Verlaufes kenntlich. Das ovale Fenster ist nach hinten 
und unten erweitert. Die Membran des runden Fensters 
noch eben erkennbar. Von der medialen Vorhofwand steht 
nur vorne noch ein Stück, das mit der Vorhofwindung der Schnecke 
in Verbindung steht, ebenso vom Promontorium. 

Von der Knochensubstanz der Pyramide ist in der Schnitt- 
ebene, die den absteigenden Facialisast trifft, nur die Rinde noch 
erhalten. An der oberen Pyramidenkante steht eine 3 mm dicke 
Schicht, dieselbe reicht von der Kante nach hinten 4 mm tief 
herunter und ist dort gerade abgeschnitten. Nach vorne wird sie 
allmählich dünner, ist maschig und über dem Tegmen tympani 
ebenfalls gerade abgeschnitten. An beiden gerade abgeschnittenen 
Stellen zeigen Facettenbildung und kleine Fissuren, dass sie 
durch Meisseln entstanden sind. An der Hinterfläche reicht die 
Knochenhöhle bis 15 mm von der oberen Pyramidenkante her- 
unter, so weit, dass sie mit dem unteren Schenkel des hinteren 
Bogengangs, dessen frühere Lage erkennbar ist, abschneidet;. 
sie hat also hier eine Höhe von 11 mm. In einer Schnittebene, 
die etwa durch die Mitte des oberen Bogengangs geht, sind keine 
Meisselspuren mehr zu sehen. Die hintere Pyramidenfläche ist 
hier durch eine dünne Schicht stellenweise einzelstehender Knochen- 
trümmer gebildet, die von innen und aussen her arrodiert werden 
und zum grössten Teil nekrotisch sind. 

Etwa 1—2 mm lateral von dieser Stelle sind wieder Meissel- 
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spuren an der Hinterfläche erkennbar. Die tiefste Stelle der Ab- 
meisselung liegt etwa 13 mm, die höchste 7 mm unter der oberen 
Pyramidenkante. Ä 

Durch die Operation ist also an der Hinterfläche der Pyramide 
ein Stück entfernt worden, das nicht ganz bis zum vertikalen 
Bogengang nachmedialwärts reicht und nach unten nicht über 
den unteren Schenkel des hinteren Bogengangs hinaus geht. 

Nach dem Photogramm liegt der obere Rand des Dura- 
defekts 2 mm unter dem Ansatz des Tentorium, sein 
hinterer Rand 17 mm vom Meatus internus entfernt, sein unterer 
9 mm unter dem Tentorium und 14 über dem Sinus transversus. 
Der Duradefekt ist 10:7 mm gross, oval, mit dem grösseren 
Durchmesser parallel zur Pyramidenoberkante. 

Der Ductus endolymphaticus liegt unter der Operations- 
stelle; er ist bei seinem Eintritt in den Knochen von der Operations- 
stelle noch durch ein dünnes, nicht nekrotischesStück des Knochens 
getrennt, auf eine kurze Strecke erhalten geblieben. Ein Lumen 
ist nicht festzustellen; es hat den Anschein, als ob dasselbe, wie 
in Fall 3, von aussen komprimiert und durch Wucherung seines 
Endothels zum Verschluss gekommen sei. Der häutige Ductus 
geht kurz über der Eintrittsstelle in altem Granulationsgewebe 
unter. Unten nach dem Sacculus zu ist er abgerissen. 

Der durch die Operation im Bogengangsapparat und hinteren 
Teil des Vorhofs geschaffene Raum ist, soweit er nicht durch die 
Drains offen gehalten wurde, mit Rundzellen, die überall beginnende 
Organisation, Kapillarsprossung erkennen lassen, angefüllt, da- 
zwischen liegen zahlreiche Knochentrümmer. In dem nicht durch 
die Operation geschaffenen medialsten Teil der Höhle unter dem 
oberen Bogengang liegt noch Eiter der an vielen Stellen durch- 
brochenen hinteren Wand an, wie auch Eiter dieselbe an der 
cerebellaren Fläche bedeckt. Medial vom Bogengangsapparat 
findet sich keine Eiterung an der Hinterwand mehr, weder im 
Knochen, noch epidural. 

Weiter nach der Schnecke zu ist die Zerstörung nicht soweit 
vorgeschritten. Die Knochenwand des Vorhofteiles der 
Schneckemitsamt der Lamina spiralis ist erkennbar, nekrotisch 
und die Maschen der Lamina mit Eiter gefüllt. 

Das Promontorium zeigt nur vorne einige gut färb- 
bare Knochenzellen, sonst sind die Räume leer. Nahe den Fenstern 
viele Interglobularräume, sonst nur spärliche, aber gut hervor- 
tretende der inneren Schicht. 
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Der Anfang des Aquaeductus cochleae ist mit 
Eiter gefüllt und ohne Bindegewebsauskleidung. Weiter nach 
hinten findet sich färbbare Auskleidung. Das Lumen ist hier 
zunächst mit gewuchertem und abgestossenem Endothel aus- 
gefüllt, noch etwas weiter wird das Lumen frei und der Kanal 
normal. 


Vom Vorhof aus ziehen nach medial, oben und unten, den 
Meatus internus durchsetzend, eine Anzahl von Fissuren durch 
- den Knochen, der hier meist ohne färbbare Knochenzellen ist. 
Die Spalten sind zum Teil mit Fibrin, Blutkörperchen oder auch 
Spindelzellen erfüllt, zum Teil sind sie leer. 


Die Schnecken kapsel zeigt keinerlei färbbare Knochen- 
zellen, dagegen an manchen Stellen grössere Interglobularräume. 
Um die Kapsel in einigem Abstand einige Granulationsherde 
mit Osteoblastentätigkeit. 


Tractus foraminosus, Modiolus und Lamina spiralis 
ossea sind nekrotisch, teils vollkommen resorbiert, teils bis auf 
dünne Reste abgebaut. 


Die Resorption erfolgt von einem Abszess in der Tiefe 
des Fundus her. Am weitesten fortgeschritten ist die Zerstörung 
in der Arca vestibularis inferior, wo die Knochenplatte ganz ver- 
schwunden ist und älteres Granulationsgewebe aus dem Fundus 
her die Basilarwindung ausfüllt. In die mittleren und oberen 
Windungen ist nur ganz wenig Eiter durch die Hohlräume des 
Modiolus eingedrungen, sie sind ausgefüllt mit einer feinkörnigen, 
strukturlosen Masse. 


Die Infiltration des Nervus acusticus besteht in 
der Tiefe des Meatus meist aus Spindelzellen, zwischen denen nur 
wenige Nervenfasern erkennbar sind. Der mittlere Teil um das 
ziemlich gut erhaltene Ganglion vestibulare zeigt mässig starke 
Spindelzellen- und auch Rundzelleninfiltration, die Infiltration 
mit frischen Rundzellen wird dann nach dem Ausgang zu immer 
stärker, so dass dort die Nervenfasern bis auf wenige Spuren 
untergegangen sind, auch das Alexander-Obersteinsche Gliaseptum 
ist infiltriert. 

Der subdurale Raum im Meatus internus zeigt in der 
Tiefe an den Wanden eine diinne Schicht von Rund- und Spindel- 
zellen und auch Fibrin. In der Mitte ist er fast frei. Am Rande 
des Porus acusticus ist der subdurale Raum durch eine massig 
breite Zone von Spindelzellen, Fibrin und Rundzellen ausgefüllt 
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und so der Nerv mit der Dura verlötet. Der subdurale Raum 
im Meatus internus ist cerebellarwarts abgeschlossen. Die ent- 
zündliche Auflagerung lässt sich weiter auf der Dura der Um- 
gebung des Meatus internus verfolgen, soweit dieselbe erhalten 
geblieben ist. Der Dura zunächst ist die Auflagerung kernarm 
und zeigt vereinzelt Kapillarsprossung. Die Innenseite der 
knöchernen Wand des Meatus internus lässt eine lebhafte Appo- 
sitionstätigkeit, die um so stärker wird, je näher man dem Ausgang 
kommt. 


Der Facialis zeigt am Fundus und weiter im Knochen 
geringe perineurale Rundzelleninfiltration. 


Epikritische Bemerkungen. 


Über den primären Einbruch am Labyrinth lässt sich bei 
der ausgedehnten operativen Labyrinthzerstörung nichts mehr 
eruieren. Trotzdem lässt sich durch den Befund am oberen 
Bogengang und den Rest des Schenkels des unteren noch fest- 
stellen, dass die Bogengangseiterung und Nekrose schon seit 
langer Zeit bestanden haben, da nicht nur das ursprüngliche 
Bogengangsrohr zerstört, sondern die entstandene Lücke, wenig- 
stens am oberen Bogengang, schon vollständig durch neuge- 
bildete Knochen ersetzt worden ist. Diese Befunde im Verein 
mit dem erhaltenen Endstück des Ductus endolymphaticus geben 
die Möglichkeit einer genaueren Orientierung des Operations- 
defektes in der hinteren Pyramidenflache. Danach erscheint die 
Annahme gesichert, dass die Operation nicht den Saccus, sondern 
die Gegend darüber freilegte. Dieselbe wird bestätigt durch die 
Ausmessung der Photographie des Duradefektes, als die Dura 
noch mit der Pyramide im Zusammenhang erhalten war. 


Damit muss die Annahme, dass der Sacculus der Zwischen- 
träger zwischen Labyrintheiterung und Cerebellarinfektion ge- 
wesen sei, fallen gelassen werden. 


Die Zerstörung der hinteren Labyrinthwandung und die 
epidurale Eiterung reichte noch weiter, als die Operation freigelegt 
hat, es muss also angenommen werden, dass vor der Operation 
eine ausgedehnte Fläche der Kleinhirndura mit infektiösem 
Material in Berührung gestanden hat, daher also wohl die Infektion 
der Kleinhirnrinde. 


Der Aquaeductus cochleae, in seiner Mitte 
durch Endothelwucherung abgeschlossen, kommt für die In- 
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fektion, wie das von Kümmel schon angenommen wurde, nicht 
in Betracht. Br: 

Schwieriger ist es, den Befund im Meatus acusticus zu 
deuten. Der Eiterherd im Fundus entspricht der Reaktion des 
lebenden, blutführenden Gewebes gegen den nekrotischen Knochen 
des Schneckenbodens. Die peri- und endoneuralen Entzündungs- 
erscheinungen am Acusticus in der Nähe sind alt. In der Mitte 
des Gehörgangs sind sie geringer. Aber es finden sich Zeichen 
frischer Rundzelleninfiltration, die am cerebellaren Ende des 
Acusticus am ausgesprochensten ist. Dabei hat von der hinteren 
Schädelgrube her eine entzündliche Reaktion im Subduralraum 
des Meatus stattgefunden, die zur Verlötung des Knochenrandes 
mit dem Nerv geführt und den Subduralraum abgeschlossen hat. 
Ähnliche Entzündungsvorgänge haben sich auf der Dura der 
Hinterfläche abgespielt, bei der sich makroskopisch ziemlich 
ausgedehnte Fibrinauflagerungen fanden. 

Danach scheint mir, trotzdem sich in der Tiefe ein Abszess 
befand, eine Überleitung der Infektion durch den Meatus internus 
ausgeschlossen. 

Die Acusticusinfiltration mit Rundzellen ist auf die Infektion 
des Subarachnoidealraumes zurückzuführen. Die entzündlichen 
Neubildungen im subduralen Raum sind wesentlich älteres Binde- 
gewebe und weisen darauf hin, dass die Entzündung im sub- 
duralen Raum schon seit einiger Zeit bestanden hat. 

Die Reste eines ausgedehnten epiduralen Abszesses an der 
Hinterwand fanden sich trotz des operativen Eingriffes noch 
unzweifelhaft vor. Der Abszess dürfte vorher noch viel aus- 
gedehnter gewesen sein. Es liegt daher, auch nachdem durch 
die Labyrinthuntersuchung die Annahme eines Sacculusempyems 
als Zwischenträger fallen muss, kein Grund vor, in allem Übrigen 
nach einer anderen pathologischen Deutung des Bildes zu suchen, 
als sie von Kümmel gegeben wurde. 

Die Facialislähmung wurde hier, wie auch in Fall III, durch 
eine alte entzündliche Infiltration des allseitig vom Knochen 
entblössten Nerven über der Fenestra ovalis hervorgerufen. Die 
Entziindungsprozesse im Meatus internus liessen den Nerven 
intakt. 

Die Ausdehnung und Art der Labyrinthveränderung lassen 
die Annahme zu, dass der vor 8 Jahren zuletzt bei Gelegenheit 
einer Influenza auftretende Schwindel durch den Einbruch der 
Mittelohreiterung in das Labyrinth hervorgerufen wurde und 


402 Hegener, Labyrinthitis und Hirnabszess. 


dass seitdem der Bogengangsapparat ausgeschaltet war. Der nach 
der Operation aufgetretene Nystagmus nach der kranken Seite 
hin ist vom Kleinhirn ausgelöst und bestätigt die Angaben Neu- 
manns, allerdings immer unter dem möglichen Vorbehalt, dass 
sie nicht vom infiltrierten Vestibularis selbst aus ausgelöst wurden. 


5. Fal. Rühl, Emma, 2ljährige Zigarren- 
macherin aus Rettigheim. 

(Der Fall ist, da mit Jugularisphlebitis kombiniert, von | 
Prof. Kümmel !) bereits vom Standpunkt der Beurteilung der 
septischen Allgemeininfektion besprochen worden, von mir?) 
wurden die makroskopischen Präparate demonstriert. Gleich- 
zeitig auch kurze Demonstration von Fall 4. Die Kranken- 
geschichte wird deshalb nur, soweit notwendig, angeführt.) 

Seit Kindheit Schwerhörigkeit und Ohrenlaufen links. Vor 
3 Wochen 1 Tag Erbrechen und Durchfall, dann 8 Tage lang 
Schwindelgefühl und mässiger Kopfschmerz. Dabei soll von dieser 
Zeit ab der vorher ununterbrochene Ohrenfluss stark nachge- 
lassen haben. Seit 8 Tagen steht der Mund schief. Tuberkulöse 
Belastung. 

Aufnahme am 28. IX. 1905. Temperatur und Puls 
normal, guter Ernährungszustand, kein schwerkranker Eindruck. 

Facialislähmung links, sonst keine Lähmungen. 

Linkes Ohr. Granulationen aus dem Kuppelraum, 
Spülen entleert Schleimeiter und Schüppchen, dabei kein Schwindel. 

Rechtes Ohr normal. 

Funktionsprüfung: Weber nach links. 

Rechts: Kn. 75‘, L. 210°, Rinne + 135; U.G. = Cu, O.G. 
25 000 v. d. Galton. Flüsterzahlen 7 m. 

Links: Kn. 75”, L. 5, Rinne — 70, U.G. =f, O.G. 
= 19000 v. d. Flüsterzahlen verschärft ad concham. 

Der linke Processus mastoideus ist druckempfindlich, mässige 
ausstrahlende Schmerzen nach dem Unterkiefer hin. 

4. X: Radikaloperation. Medialster Teil der 
knöchernen hinteren Gehörgangswand ist durchbrochen. Statt 
des Antrum eine grosse, nahe bis zum Sinus reichende Höhle 
mit breiter Verbindung zur Pauke. Sie ist teils mit granulierender 


1) Kümmel, Uber die vom Ohr ausgehenden septischen Allgemein- 
infektionen. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Gedenkband für 
Mikuliez. 1907. p. 199. 

2) Hegener, Demonstration zur Lehre vom Hirnabszess. Verhandl. 
d. deutsch. Otolog. Gesellsch. Bd. 16. 1907. p. 201. 
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Schleimhaut ausgekleidct, teils mit eingewanderter Epidermis. 
Der Facialis liegt an der Umbiegung auf kurze Strecke frei, keine 
Zuckung beim Beriihren. 

Etwas nach hinten oben davon eine stecknadelkopfgrosse, 
rote, granulierende Stelle, in welche die Sonde 3—4 mm nach 
vorne und medial eindringt: der horizontale Bogen- 
gang war offen. Die Öffnung wurde erweitert. Ossicula 
nicht wesentlich verandert. 

Zwei Stunden nach der Operation ausgesprochener, sehr 
lebhafter Nystagmus, starker nach links als nach rechts. Am 
folgenden Tage noch ausgesprochener nach links. 

Vom Tage der Operation ab wird die bis dahin normale Tem- 
peratur hochnormal und bleibt so bis zum 5. Tage, am 9. X., 
wo sie plötzlich auf 39° ansteigt. Am nächsten Tage 38,5°, nachts 
unter Schütteln ohne Frostgefühl, 39,9°. Dabei mässiger Kopf- 
schmerz, später geringe Benommenheit, Verdacht auf Stauungs- 
papille und etwas Eiweiss im Urin. Untersuchung der Wunde, 
der oberen Luftwege und der Lunge bringt keine Erklärung. 
In den nächsten Tagen bessert sich das Allgemeinbefinden, aber 
es treten wiederholt rasche Temperaturanstiege von 37,2°—40,2° 
mit Schütteln ohne Frostgefühl. 

14. X.: Remission auf 36,7° und Anstieg auf 40,5°. 

2. Operation: Freilegung des äusserlich normalen Sinus 
transversus. Unter Anwendung des Whiting-Meierschen Ver- 
fahrens wird der absteigende Sinusast inzidiert und überall als 
normal befunden. Revision der Wunde lässt auf dem Promon- 
torium ein rotes Pünktchen entdecken. Mit dem Meissel wird 
eine kleine Öffnung nach der Schnecke angelegt, kein Eiter. Nachher 
kein deutlicher Nystagmus. Die Temperatursprünge bestehen 
weiter. 

17. X.: 3. Operation. Freilegung der Jugularis, die 
kollabiert ist, Schlitzung bis zur Schädelbasis, dort graurötliche 
Thrombusmassen. 

19. X. Langsamere Schwankungen der Temperatur, am 20. 
und 21. X. bleibt sie nahe an 39,5°, um dann langsam abzufallen 
und für die nächsten Tage hochnormal zu bleiben. 

20. X. 1. Verbandwechsel, wenig Eiter am Bulbusende. 
Subjektives Wohlbefinden. 

22. X. 2. Verband, wenig Eiter. Klagen über Husten und 
Kopfschmerz. Die Lungenuntersuchung ergibt links vorne am 
3. Interkostalraume leichte Dämpfung und Druckempfindlichkeit. 
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25. X. Einführen der Sonde in das eröffnete Vestibulum 
ruft weder Schwindel noch Nystagmus hervor. Subjektives 
Wohlbefinden. 

26. X. Horizontaler Nystagmus beim Blick nach rechts. 
Allgemeine Unruhe, mehrfaches Erbrechen, Stirn- und Scheitel- 
kopfschmerz. Temperatur 36,8°—37,0° Puls 60—84. Abends 
ist er deutlich irregulär, dabei Klagen über heftigsten Stirn- 
kopfschmerz, Augenhintergrund normal. 

27. X. Nachts mehrfach Erbrechen, Morgentemperatur 35,9°, 
Puls irregulär 68, kein Kopfschmerz oder Schwindel. Horizontaler 
Nystagmus nach der kranken Seite hin. Im Defekt des horizontalen 
Bogengangs etwas pulsierender Eiter. Abends heftigster diffuser 
Kopfschmerz und Doppeltsehen. 

28. X. Kein Erbrechen mehr, kein Übelkeitsgefühl. Tem- 
peratur zwischen 36,6° und 37°, Puls 64 und 66. Die linke 
Pupille etwas weiter als die rechte, leichte Abducensparese links, 
keine Doppelbilder. Abends 9 Uhr äusserst fötider Auswurf. 
Starker Stirnkopfschmerz. Ziemlich ruhige Nacht. 

29. X. Um 3 Uhr a. m. Erwachen unter schwerer Dyspnce, 
bald darauf Coma, Puls aussetzend. 41% Uhr apoplektiform Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des pathologischen Instituts. 


Schädeldach, Grosshirndura und Pia, sowie Sinus longitudi- 
nalis ohne pathologischen Befund. Bei Herausnahme des Klein- 
hirns entleerte sich dicker, gelber, stinkender Eiter. Es war an 
der Dura adhärent, nach Abreissen zeigt sich eine Öffnung in 
der Gegend des linken Flocculus-Ansatzes. Die linke Kleinhirn- 
hemisphäre ist vergrössert, fühlt sich in toto weich, fast 
fluktuierend an. Sie wird zunächst in toto in Formol gehärtet. 
Nahe über dem Sinus sigmoideus sinister eine kleine, gelblich 
verfärbte Durapartie. Im Sinus ein wandständiges, ziemlich 
frisches, gelbweisses Gerinnsel, das bis in den Bulbus reicht. 
Der übrige Sinus ist frei. 

Die Vena jugularis sinistra ist in der Mitte ligiert, der obere 
Stumpf reseziert, der zentrale bis zur Ligatur frei von Thrombose. 

In einem Ast des rechten oberen Lungenarterienstammes 
ein obturierender Thrombus. Grosser Abszess im rechten Ober- 
lappen, zahlreiche hämorrhagische (embolische ?) Herde in beiden 
Lungen. Septischer Milztumor. 

Nach der Hartung des Cerebellum wurde ‘ein Horizontal- 
schnitt durch dasselbe geführt. Es findet sich ein kleinapfel- 
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grosser Abszess der linken Hemisphäre mit einer innen meist 
glatten Abszessmembran, die bis zu 2,5 mm dick ist. Der Abszess 
ist von der Infektionsstelle durch eine 0,5 cm dicke Schicht ge- 
trennt. Die medial dem Abszess anliegenden Kleinhirnpartien 
bis in den Brückenarm sind ödematös, zum Teil fleckig gerötet. 
Die linke Kleinhirnhemisphäre reicht weit über die Sagittalebene 
hinaus, die rechte Hemisphäre ist stark komprimiert. Von unten 
her gesehen, ist eine Abknickung der Medulla nach links deutlich 
erkennbar. 

Den makroskopischen Obduktionsbefund 
des Schläfenbeins verdanke ich Herrn Prof. Kümmel 
(vergl. Abbildung 6). An der hinteren Wand findet sich, un- 
mittelbar oberhalb der Stelle, wo der Sinus sigm. von unten vorne 
nach medialwärts in den Bulbus venae jugularis umbiegt, eine 
annähernd dreieckige, lebhaft gerötete und mit kleinen, helleren 
Flecken bedeckte Durapartie, die in ihrer Lage genau dem Saccus 
endolymphatic us entspricht. Der Porus acusticus internus 
erweist sich frei von eitrigem Inhalt, desgleichen das Mecke/sche 
Cavum,dagegen findet sich an der Stelle, wo der N. glossopharyngeus 
und vagus in die Dura eintreten, eine etwas sulzige Masse, dic 
wie ein entzündliches Infiltrat erscheint. Die Nervenstämme selbst 
erscheinen nicht verändert. Im Emissarium condyloideum post. 
ist ein fester, etwas durchscheinender Thrombus, der in unmittel- 
barem Zusammenhang mit dem Thrombusmaterial steht, das von 
der erwähnten Stelle an der Aussenseite des Sinus an ihn wand- 
ständig und im Bulbus erst auch an seiner vorderen Fläche be- 
kleidet. | 

Eine gelbliche, eiterartige Färbung findet sich nur im Bulbus 
selbst, eine mehr bräunlichgelbe bis ockergelbe Farbe dagegen 
in dem anschliessenden weiten Anfangsteil der Vena iugularis. 

Der Thrombus im Sinus transversus kommuniziert an der 
Stelle, wo er anfängt, frei mit einem kleineren, etwa dreieckig 
geformten, von vorwiegend ockergelb gefärbtem, eiterartigem 
Material gefüllten Säckchen, das, von nicht durchbrochener 
Dura hinten begrenzt, vorne ohne Zweifel nicht an freien Knochen 
stösst, sondern von einer zarten Membran dagegen abgegrenzt 
ist, also offenbar in einer Duplikatur der Dura liegt. Auch der 
Form nach verhält sich das Säckchen so, dass ein Zweifel an seiner 
Identität mit dem Saccus endolvmphatieus nicht möglich ist 
Die Stelle, in deren Bereich das Säckchen mit dem Sinusinhalt 
frei kommuniziert, misst in der Sinusausdehnung gerade 1 cm 
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und ist schlitzformig. Das Thrombusmaterial geht ganz allmählich 
in die Wandbekleidung an der Vorderfläche des Sackes über. 


Das zunächst in Äniserlingscher Flüssigkeit konservierte 
Präparat wird in Celloidinserie senkrecht zur Pyramidenachse 
zerlegt. 


Mikroskopischer Befund. 


Die Operationshöhle ist im Antrum mit einer 
mässig dicken Schicht von Granulationsgewebe ausgekleidet, mit 
vereinzelten Rundzellenhaufen, Wattefasern und Meisselsplitter- 
chen. Nach der Pauke wird die Schicht dicker, vor den Fenstern 
und am Promontorium treten zahlreiche Cysten mit niedrigem 
Epithel und fibrinöszelligem Inhalt hinzu. Die Knochenwände 
zeigen überall, auch an den Meisselfacetten, Apposition. Das 
Tegmen ist dick; der Paukenboden ist nur durch eine sehr dünne, 
aber gesunde Knochenschicht von der verdickten Wand des 
thrombosierten Bulbus venae jugularis getrennt. Bulbuswand 
und Paukenschleimhaut stehen hier durch einen Bindegewebs- 
strang mit Blutgefässen in Verbindung. 


Die Fasern des Musculus stapedius und Musculus tensor 
tympani sind meist nur als schwach färbbare, bindegewebige 
Stränge zu erkennen. 


Die Knochensubstanz der Pyramide zeigt 
im grossen und ganzen keine auffallende Veränderung. Jedoch 
finden sich nirgendwo lufthaltige pneumatische Zellen. Die zahl- 
reichen grösseren Hohlräume sind mit blassem, kernarmem Spindel- 
zellgewebe ausgefüllt, das nur stellenweise in der Umgebung des 
Bulbus Rundzellenhaufen zeigt. Die Gefässe der Knochen- 
hohlräume sind alle weit und strotzend gefüllt. Die Knochenzellen 
durchweg gut färbbar, mit Ausnahme noch zu erwähnender Stellen 
der Compacta. 


Die Dura der vorderen Pyramidenflache fehlt, die der 
hinteren ist bis zur Oberkante in situ erhalten. Sie weist ausser 
der noch genauer zu besprechenden Partie in der unmittelbaren 
Nähe des Saccus endolymphaticus keine pathologischen Verände- 
rungen auf, esfinden sich auch extradural und im angrenzenden 
Knochen weder Eiteransammlungen noch Arrosion. 

Das bei der makroskopischen Untersuchung eröffnete Säckchen 
ist der Saccus endolymphaticus. Der grösste Teil 
seiner cerebellaren Wand ist nach der Eröffnung bei der makro- 
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skopischen Sektion nach oben geklappt und in dieser Stellung 
durch die Formalinhärtung fixiert geblieben (siehe Abbildung 6). 
Unten ist ein kurzes Stück der an den Sinus grenzenden Wand 
erhalten geblieben. In der medialen Partie sieht man einen 
Strang gefässreichen, viele Rundzellen enthaltenden Granulations- 
gewebes die Wand des Saccus durchbrechen, die sich in den Sinus 
hineinstülpt. Ganz medial ist noch ein Stückchen nicht durch- 
brochener Saccuswand vorhanden, dort zeigt sich, dass der untere 
Teil der vorderen Saccuswand, der ziemlich dünn ist, zugleich 
auch einen Teil der Wand des Sinus bildet, dass also der Saccus 
endolymphaticus in diesem Falle nicht nur bis an den Sinus selbst 
heranreicht, sondern ihn zum Teil noch bedeckt. Das durch- 
brechende, junge, organisierte Granulationsgewebe geht unmittel- 
bar in einen zum grössten Teil organisierten, gefässreichen 
Thrombus des Sinus transversus auf. Der 
Thrombus füllt an dieser Stelle das Sinus-Lumen fast vollkommen 
aus mit Ausnahme eines Streifens der untersten, dem Schläfen- 
bein anliegenden Partie, wo noch ein schmales Lumen und nicht 
organisiertes, frisches Gerinnsel zu sehen ist. 

Die am weitesten vorgeschrittene Organisation des Thrombus 
liegt an der Durchbruchstelle vom Saccus aus, die jüngste an der 
vorderen, dem Schläfenbein anliegenden Partie. Der dem Sinus 
und dem Saccus anliegende Knochen der hinteren Pyramiden- 
wand ist überall vollkommen intakt, es findet sich auch hier 
keine Spur einer extraduralen Eiteransammlung oder Knochen- 
arrosion. Die Knochenhohlräume der Umgebung zeigen gerade 
hier geringere entzündliche Veränderungen, als an allen anderen 
Stellen. 

Die beiden Wände des Saccus sind stark verdickt, jede ist 
4—5 mal dicker als die normale Dura, die oberhalb des Saccus 
die Pyramide bedeckt. Die Durawand nach der Pyramide hin 
zeigt Aufquellung der Bindegewebsfasern und Füllung einiger 
Lymphspalten oben vom Eingang her mit roten Blutkörperchen, 
die jedoch meist ihre Form sehr verändert haben und nur durch 
ihre Kernlosigkeit und die intensive Eosinfärbbarkeit als solche 
erkennbar sind. 

Die cerebellare Wand zeigt keine derartige Füllung der 
Lymphspalten, dagegen ist sie an manchen Stellen durchgehend 
mit älteren Rundzellen und Spindelzellen infiltriert. Hier liegt 
eine mächtige Schicht von Rund- und Spindelzellen auch aussen 
auf, die den Subdural- und Subarachnoidealraum füllt und an 
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der erhebliche Stücke der Rindensubstanz des Cerebellum hängen 
geblieben sind. Diese Auflagerungen im Subduralraum bedecken 
in grösserer oder geringerer Mächtigkeit die Saccuswand und 
reichen noch einige Millimeter aufwärts auf die Dura oberhalb 
des Saccus, wo sie allmählich dünner werden und schliesslich ganz 
aufhören. Ein eigentlicher Durchbruch nach dem Cerebellum findet 
sich nicht. 

An der Innenwand des Saccus findet sich meist kein intaktes 
Epithel mehr. Zum Teil scheint dasselbe gewuchert zu sein 
oder es lagert sich auf die Faserschicht der Dura unmittelbar 
eine Schicht von Rund- und Spindelzellen auf, die zahlreiche 
sprossende Gefässe zeigt; darüber liegen Schichten von Rund- 
zellen und roten Blutkörperchen. Diese Zellmassen sind am 
mächtigsten, wo engere Spalträume vorhanden sind, wie unten 
am Sinus und besonders oben nach dem Ductus endolymphaticus 
hin. Dort füllen sie den ganzen Spalt aus. Sie lassen sich weiter 
aufwärts 4 mm weit in den Ductus, dessen Lumen sie solid aus- 
füllen, hinein verfolgen. Auch hier besteht zunächst dem Ein- 
gang die Wand des Ductus aus zwei Schichten, einer dünneren 
Faserschicht, dem Knochen anliegend, und einer dickeren Schicht 
aus Rund- und Spindelzellen mit sprossenden Kapillaren. Das 
enge, noch bleibende Lumen ist ohne scharf sichtbaren Übergang 
mit älteren Rundzellen und wenig roten Blutkörperchen gefüllt. 
Die knöcherne Umgebung des Ductus ist bis 5 mm vom Ausgang 
vollkummen gesund. Weiter vorhofwärts jedoch verschwindet 
diese erkennbare Schichtung, und der Ductus endolymphaticus 
ist ganz mit jungem Bindegewebe gefüllt. Die Kapillaren werden 
sehr weit und sind strotzend gefüllt. Zuerst kommt dann eine 
kurze Strecke, wo die Knochenwand des Aquaeductus vestibuli 
Apposition und Osteoblastenbesatz zeigt, dann aber ist das Lumen 
erheblich erweitert, so dass der Kanal mit dem Crus commune 
zu einem Hohlraum verschmilzt. Der Knochen zeigt hier ununter- 
brochenen Osteoklastenbesatz und lakunäre Resorption. 

Das Lumen sämtlicher knöchernen Bogengänge 
ist stark erweitert, von dem ursprünglichen Knochenrohr ist 
nichts mehr vorhanden, und mit Granulationsgewebe ausgefüllt. 
Von den häutigen Bogengängen findet sich nichts. 

Der horizontale Bogengang ist nahe dem 
Facialis operativ eröffnet, dort finden sich einige Knochensplitter- 
chen, und ein Trichter ganz jungen Granulationsgewebes, mit Rund- 
zellen und Blutkörperchen gemischt, hebt sich scharf gegen da- 
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ältere Granulationsgewebe ab, das sonst den horizontalen Bogen- 
gang ausfüllt. Die Neufüllung lässt sich bis in die Ampulle ver- 
folgen. 

Nach hinten von der Stelle des operativen Einbruches ist der 
horizontale Bogengang gegen das Antrum zum Teil offen, und das 
Granulationsgewebe der Antrumwand geht in das des Bogen- 
ganges über. Hier findet sich jedoch reichliche Knochenneubildung, 
und zwar nicht nur an der Stelle, wo eine Verbindung mit dem 
Antrum bestand, sondern von allen Seiten her, so dass das Lumen 
des Knochenkanals erheblich verengt ist. Im hinteren Schenkel 
wird die Apposition allmählich geringer. Auch der hintere 
Bogengang und der obere Halbkreis des vertikalen 
zeigen Appositionssäume und jüngeres Bindegewebe. Doch ist 
hier die Neubildung nicht entfernt soweit vorgeschritten, wie 
am horizontalen Bogengang. 

Im Gegensatz zu diesen Reparationsvorgängen steht eine 
starke Osteoklastentätigkeit um ein nekrotisches Knochenstück, 
das die Umgebung des Crus commune, Aquaeductus vestibuli, 
die obere und hintere Ampulle und auch die hintere und mediale 
Vorhofwand umfasst. Die umlagernden Granulationsmassen 
gehen als breite Stränge weiter in den Vorhof, dessen perilympha- 
tische Räume sie vollkommen ausfüllen. Frische Rundzellen- 
anhäufungen finden hier sich nicht im Granulationsgewebe. 

Über die Nische des ovalen Fensters zieht die dünne 
neugebildete Epidermisschicht der Operationswunde. Die Nische 
selbst ist mit gefässarmem Spindelzellgewebe ausgefüllt, das 
zahlreiche Cysten enthält. An der oberen Wand, nahe dem Facialis 
und auch an der unteren finden sich neugebildete Knochen- 
bälkchen. 

Der Stapes liegt in Granulationsgewebe eingebettet, 
er ist ziemlich weit nach aussen disloziert und etwas gedreht, 
so dass die obere Hälfte der Platte fast bis zur Hälfte der Nische 
verschoben ist. Die Platte ist wohlerhalten, nicht arrodiert. 
Das Ringband ist vollkommen in Granulationsgewebe unter- 
gegangen, welches besonders oben und vorn in breitem Zuge in den 
Vorhof sich erstreckt. Die Schenkel sind anscheinend operativ von 
der Platte gelöst. Das die Nische ausfüllende Gewebe besteht 
meist aus Spindelzellen, mit spärlichen Gefässen und ist ohne 
jede frische Rundzelleninfiltration. Es grenzt an der Stelle, 
wo der jetzt fehlende periostale Überzug der Platte gelegen war, 
scharf gegen das junge Bindegewebe des Vorhofes ab. 
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Die Nische des runden Fensters zeigt hinten oben 
dieselbe alte Bindegewebs- und Cystenausfiillung, wie die des 
ovalen Fensters. 

Vorne ist das Promontorium scharf abgeschnitten 
und das Fenster erweitert nach dem Vorhofabschnitt der Schnecke 
hin. Hier zieht das junge Granulationsgewebe der Pauke breit 
in den Vorhof und unterscheidet sich bei der Vereinigung nicht 
von dem Granulationsgewebe, welches den Vorhof und die Bogen- 
gänge ausfiillt. Der Rest des Promontorium ist gut färbbar, 
besonders auch die Knochenzellen mit kleineren, nicht sehr deut- 
lichen Interglobularräumen. Im Granulationsgewebe befinden 
sich hier Knochentrümmer, vom Meisseln herstammend, sowie 
Reste der nekrotischen Lamina spiralis ossea, an der Parallel- 
stellung der Schichten erkennbar. Ein Stückchen der Lamina 
ist in situ erhalten. 

Die Cisterna perilymphatica ist mit jungem Granulations- 
gewebe ausgefüllt, das mit der Ausfüllung der Bogengänge und 
der Vorhofwindung der Schnecke in kontinuierlichem Zusammen- 
hang ist. Medial und nach vorn grenzt es ganz scharf gegen 
ein Säckchen, das mit Fibrin und teilweise nicht mehr präzise 
Kernfärbung zeigendem Eiter ausgefüllt ist. Es handelt sich 
wahrscheinlich um die Reste des Sacculus. Die trennende Membran 
zeigt an einzelnen Stellen noch Kernfärbung und eine kernlose 
Basalmembran. Der Inhalt zeigt im Gegensatz zum Granulations- 
gewebe der Cisterna perilymphatica keine Spur von Gefäss- 
neubildung. Nach medial und hinten fehlt die Wand des Säck- 
chens. Die Eiteransammlung grenzt hier an die völlig nekrotische 
Vorhofwand. In die dort lagernden Rundzellenmassen mündet 
der vollkommen mit Eiter gefüllte, seiner häutigen Auskleidung 
verlustig gegangene Anfangsteil ds Aquaeductus vesti- 
buli, er geht kurz dahinter im Granulationsgewebe unter. 

In den Knochenmaschen der Endausbreitung des Ramus 
utriculo-ampullaris, die gut erhalten sind, liegt gefäss- 
reiches Bindegewebe, in denen fiirden Ramus ampullaris 
posterior schlecht färbbare Rundzellen und Spuren von 
Nervenfasern. 

Die Knochenbälkchen der Macula cribrosa media sind ne- 
krotisch, die Löcher mit Eiter gefüllt und ohne erkennbare Nerven 
und Gefässe. 

Der Vorhofabschnitt der Schnecke ist voll- 
kommen mit blassem, kernarmem Granulationsgewebe mit sehr 
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vielen weiten Gefässen ausgefüllt, in dem Trümmer der nekrotischen 
Lamina spiralis ossea noch zu erkennen sind. 

Der Anfangsteil des Aquaeductus cochleae ist 
mit blassen, grossen Spindelzellen gefüllt, weiter hin mit abge- 
stossenem Epithel. Dann tritt dazu eine feinkörnige, schwach 
färbbare Masse, während die zellige Anfüllung weniger reichlich 
wird, am hinteren Ende ist nur noch ein schmaler Saum dieser 
Ausfüllung vorhanden. Nirgendswo findet sich Eiter in ihm. 

Die Schneckenkapsel hat meist gutgefärbte Knochen- 
zellen und zahlreiche wenig hervortretende Interglobularräume. 
Nur an den Zwischenwänden und dem kaum färbbare Knochen- 
zellen zeigenden Modiolus treten die Interglobularräume sehr 
scharf hervor. Die Kapsel des Anfangsteils der Basilarwindung 
zeigt einen Querriss, vom Meisseln herrührend, bis in die Scala 
vestibuli hinein. Ein Schnitt durch die Schneckenachse (siehe 
Abbildung 7) lässt folgende Veränderungen erkennen: 

In der Basilarwindung sind am Vorhofende Scala tympani 
vollständig, Scala vestibuli bis auf einen kleinen Raum von blassem, 
kernarmem Spindelzellgewebe angefüllt mit zahlreichen weiten, 
strotzend gefüllten Gefässen. Die endostale Auskleidung der 
Schnecke ist verdickt, die Zellen sind gewuchert und gehen zum 
Teil ohne merkliche Scheidung in das ausfüllende Bindegewebe 
über. Die Lamina spiralis ossea ist nekrotisch, zweimal tympanal- 
wärts eingeknickt und in toto gesenkt. Das Ligamentum spirale 
ist oben in der Scala vestibuli zum Teil von dem Periost abge- 
rissen. Die Crista basilaris ist etwas nach unten gedrängt. Aus 
dem entzündlichen Bindegewebe, das auch am Modiolus verein- 
zelte neugebildete Knochenbälkchen enthält, in der Scala tympani 
ziehen neugebildete Gefässe in das Ligamentum spirale. Um die 
Gefässe finden sich Ansammlungen von Leukozyten und Mengen 
fixer Bindegewebszellen. Die Stria vascularis ist nicht mehr zu 
differenzieren. Die Lamina basilaris ist erhalten, dagegen ist 
das Cortische Organ durch einige niedrige, schlecht färbbare 
Zellen repräsentiert. Sinneszellen fehlen. Unten liegt der Lamina 
basilaris das neugebildete Gewebe in der Scala tympani ohne 
weiteres an. Oben ist über die Lamina basilaris an Stelle des 
Ductus cochlearis ein ovaler Hohlraum getreten, der 
zum Teil mit einer bräunlichen Masse gefüllt ist, die vereinzelt 
rote Blutkörperchen erkennen lässt. 

Weiter aufwärts wird nun die Bindegewebsausfüllung der 
Schnecke immer geringer, besonders die der Scala vestibuli. 
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Am Ende der Basalwindung fiillt die Scala vestibuli zell- und 
gefässarmes, weitmaschiges Bindegewebe nur unvollständig aus, 
da der unter der Basilarmembran liegende Raum bis auf einige 
Fibrinfäden fast freibleibt. Noch weiter hinauf findet sich im 
wesentlichen nur in der Nähe des Modiolus noch weitmaschiges, 
kernarmes Bindegewebe, sonst hauptsächlich in der Scala vestibuli 
feinkörnige, bräunliche Massen und Fibrinnetz. 


Die Stria vascularis ist hier überall gut erhalten, ebenso 
Basilarmembran und die Zellen der Crista spiralis. Das Epithel 
des Sulcus spiralis internus ist gut erkennbar, das Cortische Organ 
in einen niedrigen Haufen undeutlich begrenzter Zellen ver- 
wandelt, die mit einer dünnen Schicht homogener, brauner Masse 
bedeckt sind. Auch die Zellen der tympanalen Belegschicht 
der Basilarmembran sind gequollen und unscharf begrenzt. 


Die Reissnersche Membran liegt vom Ende der Basilar- 
windung an aufwärts überall im weiten Bogen der äusseren 
Wand der Scala vestibuli resp. der gewucherten Endostschicht 
derselben an, während sie vom Ansatz an der Crista spiralis mit 
der Lamina spiralis ossea nach dem Modiolus hin zunächst einen 
spitzen Winkel bildet oder gar eine weite Strecke derselben auf- 
liegt, um erst von hier aus im Bogen aufwärts zu ziehen, meist 
ist sie dann abgerissen. Der Ductus cochlearis füllt die Scala 
vestibuli, soweit sie von Endostwucherung freibleibt, aus. Dabei 
sind überall die Lamina spiralis ossea, die Basilarmembran und 
die Crista basilaris des Ligamentum spirale nach unten gedrückt 
und so die Scala tympani verengt worden. 


Die Ausfüllung der Scala vestibuli zwischen Ductus cochlearis 
und Knochenwand erfolgt durch Schichten langer, schmaler 
Zellen, die annähernd dem Endost parallel laufen und anscheinend 
dem Endothel oder Endost des Schneckenkanals entstammen. 
Sie sehen aus wie Plattenepithel und sind von der Bindegewebs- 
füllung der Scala tympani wohl unterschieden. Nur in der 
obersten Windung trennt ein schmaler, mit feinkörniger Masse 
und feinem Fibrinnetz gefüllter Raum die Wand des Ductus coch- 
learis von der Schneckenwand. 


Die Nervenfasern der Lamina spiralis sind schlecht 
farbbar, ohne scharfe Begrenzung. Im Ganglion spirale 
liegen die Kerne exzentrisch, Kernkörperchen sind gut erkennbar. 
Die Zellsubstanz ist feinkörnig und lässt am Zellrande hellere 
Partien frei, so, als ob die Zelle aufgequollen und nachträglich 
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geschrumpft sei. Die venösen Gefässe des Zentralkanals sind 
strotzend gefüllt. 

Im Fundus meatus interni findet sich zwischen 
den Nervenfasern eine blass-bräunliche, feinste Fibrinnetze, nur 
wenige Lymphozyten und freie rote Blutkörperchen zeigende 
Exsudatansammlung. An einzelnen Stellen sind als Zeichen be- 
ginnender Organisation Netze von langen, spindligen Zellen. 
Der exsudaterfüllte Fundusraum ist ungewöhnlich gross, viel- 
leicht durch den Exsudatdruck. 


In der Area vestibularis superior, besonders aber in der 
A. v. inferior, sind grössere Rundzellenmengen neben dem Ex- 
sudat peri- und endoneural zu erkennen. Die Nervenfasern in 
der Area inferior sind zum grossen Teil abgerissen. Die Blut- 
gefässe meist spärlich gefüllt, zum Teil leer. An der Area inferior 
ist es zur Bildung von Bindegewebssepten gekommen, die die 
Area gegen den Ramus cochlearis fast vollständig absperren. 


Der Ramus cochlearis weiter zentral ist wenig ge- 
quollen, die Fasern sind gut färbbar. 


Dagegen zeigt der Ramus vestibularis hoch- 
gradige Quellung und Wucherung des Perineurium bei spär- 
licher Lymphozyteninfiltration. Hier sind die Blutgefässe zahl- 
reich, weit und strotzend gefüllt. Die Zahl und Masse der ein- 
zelnen färbbaren Nervenbündel des Vestibularis ist stark gegen 
die normale verkleinert, das einhüllende Bindegewebe überwiegt 
ganz erheblich. 


Es findet sich ferner eine Erweiterung des Canalis sin- 
gularis, der mit spärlichen Osteoklasten besetzt ist, die dem 
stark verdickten Perineurium aufliegen. 


Die Zellen des Ganglion vestibulare sind viel- 
fach kernlos, nur mit feinkörniger Masse erfüllt. Oft steht der 
Kern exzentrisch, nur wenige Zellen sehen normal aus. 


Auch der Nervus facialis ist in der Tiefe des Meatus 
schwer geschädigt. Peri- und Endoneurium sind gewuchert, 
Rundzelleninfiltration erfolgt vom Endoneurium aus zwischen 
die einzelnen Fasern, die schwach und diffus färbbar sind, variköse 
Quellung und teilweise Vacuolenbildung zeigen. In seinem 
weiteren peripheren Verlauf zeigt der Facialis Atrophie und 
schlechte Färbbarkeit, nirgendwo Infiltration, besonders auch 
nicht an seiner Umbiegung an der Fenestra ovalis, wo er zum 
Teil seiner knöchernen Wand beraubt ist. 
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Weiter nach hinten im Meatus internus nimmt die entzünd- 
liche Infiltration der Nerven schnell ab. Der Subduralraum, 
der in der Tiefe verstrichen war, wird weiter, er zeigt Rundzellen 
und Fibrinauflagerung. Am Porus internus ist er fast frei. Der 
Subarachnoidealraum ist hier nur noch mässig infiltriert mit 
Rundzellen, ebenso wie die stärksten Züge des Perineurium. 


ı Der Bulbus venae jugularis ist ebenso wie der 
zuführende Sinus vollkommen thrombosiert. Die Bulbuswand 
ist nur wenig verdickt, zeigt zahlreiche prall gefüllte Gefässe, 
aber keine eitrige Infiltration. Der Thrombus besteht aus einer 
dicken Schicht weisser Blutkörperchen und Fibrin am Dach, 
an der vorderen und hinteren Wand, sowie am Sporn. Sie ist 
von zahlreichen sprossenden Kapillaren durchzogen. Die Or- 
ganisation ist oben an der vorderen Wand am meisten vorge- 
schritten. Der Thrombus ist hier schon zu blassem, kernarmem 
Bindegewebe umgewandelt. Die Mitte des Sinusrohres wird von 
einem schwachen Kern von roten Blutkörperchen gebildet, die 
aufgequollen sind. Auch in diesen Kern hinein sprossen von 
verschiedenen Stellen Kapillaren. Eitriger Zerfall findet sich nur 
am Endteil des Sinus transversus, etwa 1 cm vom Bulbus entfernt. 
Der den Bulbus umgebende Knochen ist überall gesund. 
Das umgebende Bindegewebe am Foramen jugulare zeigt 
stellenweise Rundzelleninfiltration. Die durchziehenden Nervus 
glossopharyngeus und Vagus samt Ganglien sind nicht beteiligt. 


Epikritische Bemerkungen. 


Über den primären Einbruch in das Labyrinth lässt sich bei 
der vorgeschrittenen Veränderung nichts Sicheres mehr sagen. 
Die ältesten Veränderungen finden sich am Bogengangsapparat, 
jüngere im vorderen Vorhofteil, frische im Fundus, mit Ausnahme 
der Area vestibularis inferior und dem oberen Teil der Schnecke. 
In dem ganzen Prozess zeigt sich grosse Neigung zu entzünd- 
licher Infiltration und zu Reparationsvorgängen, vielleicht her- 
vorgerufen durch geringe Virulenz der Infektion. Es hat viel- 
leicht zunächst eine nicht sehr schwere Infektion, die nicht zur 
Nekrose führte, den ganzen endolymphatischen Raum erfüllt, 
worauf die Ektasie des Ductus cochlearis hinweist. Dabei wurde 
auch der Saccus infiziert und durch Schwellung und Endothel- 
wucherung sein einziger Abflussweg, der Ductus endolymphaticus, 
abgesperrt. In der Umgebung des Ausganges des Ductus endo- 
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lymphaticus fand sich keine Möglichkeit der Infektion. Ebenso- 
wenig ist der Saccus von der anliegenden Knochenwand der hinteren 
Pyramidenfläche aus infiziert worden, da auch diese bis weit in 
die Tiefe vollkommen gesund war. Die Schichtenbildung an den 
Saccuswanden und nochein Stück weit den Ductus endolymphaticus 
aufwärts sprechen ebenfalls für die Annahme, dass der Ent- 
zündungsprozess im Saccus längere Zeit ohne Nekrose der Um- 
gebung bestanden hat. Es bestand also längere Zeit ein abge- 
schlossenes Exsudat im Saccus; 


Dann ist es einmal zur Bildung eines Cerebellarabszesses 
gekommen. Ein direkter Durchbruch nach dem Cerebellum ist 
weder makroskopisch noch mikroskopisch nachzuweisen. Da- 
gegen findet sich eine nicht mehr frische Infiltration der cere- 
bellaren Schicht und darauf liegend ein Exsudat im Subdural- 
und Subarachnoidealraum, das zur festen Verklebung geführt 
hat, jedoch auch eine zirkumskripte Infektion der Umgebung 
im Subduralraum verursachte. Die Infektion des Cerebellum 
in der Tiefe dürfte wohl unter Vermittlung einer Gefässthrombose 
zustande gekommen sein. Die Grösse des Cerebellarabszesses 
und die Dicke einer Abszessmembran lassen die Entstehung 
ziemlich weit zurückliegend erscheinen. 


Viel später ist der Durchbruch in den Sinus transversus 
erfolgt. 

Dieser Durchbruch wird sehr erleichtert und vielleicht über- 
haupt erst dadurch ermöglicht, dass die vordere Sacculuswand 
unten und lateral eine Strecke weit über den Sinus hinüberreicht 
und so einen Teil der Sinuswandung bildet. 


Über diese Ausdehnung des Saccus habe ich in der Liveratur 
nichts gefunden. Schwalbe!) sagt nur, dass der Saccus bisweilen 
bis an den Sinus heranreiche. Ich habe bei sechs Schläfenbeinen 
den Saccus frei präpariert und bei zweien das teilweise Über- 
decken des Sinus durch die Saccusvorderwand gefunden. In 
dem Falle von Kramm?) scheinen dieselben Verhältnisse vorge- 
legen zu haben. 


Die knöcherne Umgebung des Sinusrohres ist vollkommen 
gesund. Ebenso das dem Knochen anliegende Sinusrohr selbst. Der 
Thrombus ist an der Durchbruchstelle nach seiner histologischen 


1) Schwalbe, Lehrb. d. Anatomie d. Ohres. 1887. p. 400. 
*) Kramm, Uber die Diagnose des Empyems des Saccus Ben mpha- 
ticus. Diese Beiträge. Bd. I. p. 255. 
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Struktur am ältesten, während er an den Stellen, wo er in der 
Nachbarschaft des Knochens liegt, eben beginnende Organisation 
aufweist. Die Sinuswand ist an der Stelle des Durchbruches in 
das Sinuslumen hineingedrängt. Diese Umstände zusammen- 
genommen beweisen mit dem Befunde bei der Operation, der 
oberhalb ebenfalls nur normalen Sinus aufdeckte, dass es sich 
nicht um Einbruch von einer präexistierenden Sinusthrombose 
ın den Saccus handelt, sondern dass der Sinus vom Saccus aus 
infiziert wurde. Die breite Kommunikation zwischen Saccus und 
Sinus ist meines Erachtens so zustande gekommen, dass, nachdem 
die morsche Saccuswand einmal durchbrochen war, der Blutstrom 
des Sinus in den Saccus eindrang, die Öffnung erweiterte und 
nachher allmählich den infektiösen Saccusinhalt ausspülte. Schon 
bei der makroskopischen Sektion fand sich gelblich-rötlicher Inhalt, 
und die mikroskopische Untersuchung zeigt Rundzellen mit roten 
Blutkörperchen gemischt als Innenschicht des Saccus. Ausserdem 
finden sich die Lymphspalten vom oberen Saccusende aus mit 
roten Blutkörperchen vollgestopft, diese müssen ebenfalls mangels 
anderer Erklärung aus dem Sinus stammen. 

Die Bulbusthrombose ist eine fortgeleitete. Die Nachbar- 
schaft des sehr nahe liegenden, mit Granulationen gefüllten Pauken- 
bodens hat trotz der nachgewiesenen Gefässverbindung ebenso- 
wenig den Bulbus beeinflusst, wie die des erkrankten Labyrinthes. 
Die erste Anlage des Bulbusthrombus ist oben vorne erfolgt, 
eine Bestätigung der Stromverlangsamungshypothese. 

Auf die septische Allgemeininfektion weiter einzugehen, er- 
übrigt sich, und ich kann dabei auf die Publikation Kümmels 
verweisen. 

Von Interesse ist noch das klinische Verhalten von Labyrinth- 
eiterung und Kleinhirnabszess im Vergleich zum Autopsiebefund. 

Die Veränderungen in der Schnecke von der Mitte der Basilar- 
windung ab waren ganz frisch, es war kaum zum ersten Beginn 
der Organisation gekommen; etwas Ähnliches findet sich im Fundus 
des Meatus internus; der Befund am Nervus und Ganglion vesti- 
bulare, sowie am Facialis weichen gänzlich von dem ab, was bei 
den vier ersten Fällen beobachtet wurde. 

Man könnte daran denken, dass bei der über 4 Wochen vor 
dem Tode vorgenommenen Hörprüfung die Hörfunktion noch 
erhalten gewesen sei, da der Ausfall des Weberschen und Rinne- 
schen Versuches nur auf Schallleitungshindernis hinzuweisen 
scheinen. Es wäre dann bei der damals sicher schon vorhandenen 
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ausgedehnten Zerstörung des Vestibularapparates noch die 
Schneckenfunktion erhalten gewesen, und die trotz der Arbeit 
von Herzog') noch brennende Frage, ob bei partieller Labyrinth- 
eiterung Gehör möglich sei, entscheidbar gewesen. Leider genügt 
die Funktionsprüfung nicht. Sie ist nur einmal ausgeführt worden 
und nicht genügend, um die Funktion des anderen Ohres bei der 
Prüfung auszuschliessen. Die Lateralisation des Stimmgabel- 
tones ist ja, wie Lucae klinisch und Politzer?) auf Grund der 
Kontrolle durch Autopsiebefunde nachgewiesen haben, durchaus 
unzuverlässig. Der Befund der unteren Hörgrenze mit f! am 
kranken Ohr spricht sogar eher für Taubheit. Bezold®) hat ja 
nur momentanes Hören von a! als beweisend für Taubheit ange- 
sehen. Der Fall ist also zur Entscheidung nicht brauchbar. 
Einen ähnlichen Fall beschreibt Manasse’). 


Dass bei der Eröffnung des horizontalen Bogenganges und 
später der Schnecke keine Reizsymptome von seiten des Laby- 
rinthes ausgelöst wurden, ist bei der lange abgelaufenen Zer- 
störung des Bogengangsapparates nicht auffallend. Dagegen 
trat 2 Stunden später Nystagmus nach der kranken Seite hin auf, 
der am folgenden Tage noch ausgesprochener nach der kranken 
Seite hin schlug. Ich glaube, dieses Hervortreten spontanen, 
vorher nicht beobachteten Nystagmus, ebenso wie in Fall III, 
wo er auch 2 Stunden nach der Operation auftrat, auf die Er- 
schütterung des Cerebellum durch das Meisseln zurückführen zu 
sollen, vielleicht auf ein rascheres Wachsen des Abszesses, denn 
die bis dahin normale Temperatur bleibt von da ab hochnormal, 
ebenso wie bei Fall III. Später, 4 Tage vor dem Tode, tritt noch 
einmal spontaner Nystagmus auf, diesmal nach der gesunden 
Seite hin, der am folgenden Tage wieder nach der kranken 
Seite hin schlägt. Auch dieser Nystagmus dürfte auf das Cere- 
bellum zu beziehen sein, da um diese Zeit schwerere Hirnerschei- 
nungen, heftiger Stirnkopfschmerz, Erbrechen, Abducensparese 
einzusetzen begannen. 


Dagegen scheint mir die Erklärung des anamnestisch fest- 
gestellten Schwindels 3 Wochen vor der Operation zweifelhaft. 


1) Herzog, Labyrintheiterung und Gehör. Munchen 1907. 

2) Politzer, Labyrinthbefunde bei chronischen Mittelohreiterungen. 
Arch. f. Ohrenheilk. 65. p. 180. 

3) Bezold, Die Hörprüfung mit Stimmgabeln ete. Verhandl. d. deutsch. 
otolog. Gesellsch. 1903. p. 25. 

t) Manasse, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 49. p. 118—119. 
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Auch zu dieser Zeit dürfte der Bogengangsapparat längst zerstört 
gewesen sein, auch der Cerebellarabszess ist wohl noch wesentlich 
älter, vielleicht handelt es sich um entzündliche Reizung des 
Ramus vestibularis. 

Der mikroskopische Befund hat ältere schwere Zerstörung des 
Ganglion vestibulare und des Vestibularis im Meatus internus fest- 
gestellt, zugleich mit einer entzündlichen Erkrankung des benach- 
barten Facialisstückes. Dieser Befund ist bei keinem der anderen 
Fälle erhoben worden. Die Facialislähmung ist sicher auf die im 
Meatus liegende Infiltration zurückzuführen, der weitere periphere 
Teil, soweit er im Schläfenbein verlief, bot nur noch die Zeichen der 
Degeneration. Die Gesichtslähmung fiel der Patientin auf einige 
Tage nachdem die Schwindelerscheinungen nachliessen. Nimmt 
man an, dass die Schwindelerscheinungen von einer entzünd- 
lichen Reizung des Vestibularis in der Gegend des Ganglion vesti- 
bulare ausgehen können und dass diese Entzündung von da aus 
den besser geschützten und schwerer lädierbaren Facialis erst 
später schädigte, so wäre damit eine Erklärung für die Schwindel- 
erscheinungen und die -etwas später auftretende Facialislahmung 
gewonnen. Sie liegt jedenfalls im Bereiche der Wahrscheinlich- 
keit, wenn auch ein sicherer Beweis nicht gegeben werden kann. 

Zu der Zeit (1905), als die Patientin in unserer Behandlung 
war, hat ein Verdacht auf Kleinhirnabszess erst einige Tage vor 
dem Tode bestanden. Die manifesten Erscheinungen traten, wie 
das Kümmel (l. c.) betont, erst in der letzten Nacht auf und waren 
gleichzeitig die finalen. Es erscheint unzweifelhaft, dass nach 
Neumann und Baränys Untersuchungen, die damals noch nicht 
bekannt waren, in diesem Falle gerade die Nystagmuserscheinungen 
und das Fehlen der Reaktion bei den Spülungen die Existenz des 
Kleinhirnabszesses viel früher aufgedeckt hätten. 

Von den fünf hier beschriebenen Fällen von 
Kleinhirnabszess mit kompleter alter Zerstörung 
des Bogengangsapparates zeigten drei in aus- 
gesprochener Weise den Kleinhirnnystagmus nach 
der erkrankten Seite hin. Bei einem Fall wurde trotz 
genauer, wiederholter Untersuchung das Symptom nicht gefunden, 
bei einem schliesslich nicht beobachtet, jedoch auch nicht darauf 
geachtet. 


6. Fall. M., Katharina, 31 jährige Ehefrau, Altheim. 
Anamnese: Die Eiterung soll vor einem Jahre zuerst 
nach einem Stoss mit Holzbündel gegen den Kopf aufgetreten 
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sein. Das rechte Ohr lief mit Unterbrechungen, sie litt oft an 
Kopfschmerzen. Am 26. VI. 1906 in ärztliche Behandlung wegen 
heftiger Kopfschmerzen und Erbrechen, kein Fieber und keine 
Eiterung. Am 1. VII. starke Eiterung rechts und Abnahme der 
Beschwerden. Am 3. und 4. arbeitete sie wieder. Am 5. VII. 
sistiert die Eiterung, 40°, Kopfschmerzen, Teilnahmlosigkeit. 


Status: Mässig kräftige Frau, mittlerer Ernährungszustand. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. 


Augen: Hintergrund normal, ebenso Pupillenreaktion 
und Weite. Kein Nystagmus. Puls regelmässig 120°, Temperatur 
38,7%. Patientin ist nicht benommen, antwortet langsam und 
schwerfällig. 


Linkes Ohr ohne Besonderheiten. Flüsterzahlen 4 m. 


Rechtes Ohr: Geringe Druckempfindlichkeit an der 
Spitze. Keine Schwellung der Weichteile. Gehörgang weit, 
wenig fötides Sekret. Tiefe zeigt grosse Perforation, sonst nicht 
genau zu übersehen. Flüsterzahlen ad concham. Lucae-Dennert 
positiv. 

8. VII. 1906. Totalaufmeisslung. Knochen skle- 
rotisch. Vor der Erreichung des Antrum wird die Dura der 
mittleren Schädelgrube auf 1 cm? freigelegt. Sie ist gelb ver- 
färbt und pulsiert nicht. Im Antrum äusserst fötider Eiter und 
Granulationen. Es wird zunächst nach hinten und unten frei- 
gelegt, dabei auch der Sinus auf 1 cm? frei, ist normal. Es findet 
nun bei der Sondierung das Antrum medialwärts ein Cholesteatom, 
‚das sich nach der mittleren Schädelgrube ausgedehnt hat und 
über dem Labyrinth den Knochen bis zur Dura usurierte. Das 
Tegmen tympani et antri bis zum Sinus wird entfernt. Die Dura 
ist in grosser Ausdehnung mit Granulationen bedeckt und gelblich 
verfärbt. An der Stelle, wo das Cholesteatom die Dura erreicht, 
_ besteht eine tiefe Einsenkung der Dura. Dieselbe pulsiert nur 

ganz schwach. An der tiefsten Stelle wird mit dem Preysing- 
schen Messer eingegangen, e3 entleeren sich aus dem Schläfen- 
lappen 5—10 ccm grünlichgelbe Flüssigkeit. Erweiterung der 
Öffnung mit Kornzange, die ungefähr 5 cm tief eindringt. Tampo- 
nade mit Jodoformgaze in die Hirnhohle. Ausräumung von 
Hammer-Ambossresten aus der Pauke. 

9. VII. Kein Erbrechen, Puls beschleunigt. Sensorium 
frei. Kein Nystagmus, Augen, Facialis ohne Beschwerden. Tem- 
peratur durchschnittlich 39° Streifenwechsel im Abszess. 
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10. VII. Temperatur 36,8°. Puls 80° Ruhige Nacht. 

Gutes Allgemeinbefinden. 

11. VII. Nachmittags Schiittelfrost 40,8°, abends 42° zweiter 
Schiittelfrost. Nichts Abnormes sonst zu finden. Am nächsten 
Tage wieder Besserung, Abfall auf 36,4!. Spur von Albumen. 

13. VII. Nachmittags 41°, Schuttelfrost. 

Lunge links hinten unten zweifingerbreite Dampfung, mehr 
bronchiales Atemgeräusch. Milz perkussorisch nachweisbar ver- 
grössert. | 
14. VII. 2. Operation. Nach neuen Schüttelfrösten 
Sinusfreilegung und Jugularisunterbindung in Narkose 
Sinus an der früher freigelegten Stelle schmutzig gelb, ohne 
Pulsation. Wird, soweit das die äusserst engen Verhältnisse 
gestatten, nach hinten und nach unten freigelegt, er ist vollkommen 
normal und klappt bei tiefen Atemzügen ganz zusammen. Neuer 
Schüttelfrost. Er wird zentral und peripher abtamponiert und 
inzidiert. Von hinten fliesst bei Lockerung reichlich Blut nach, 
von unten nicht. Dort ist aber der Sinus nicht weiter zu verfolgen, 
deshalb Jugularisunterbindung nach unten. 

Der Hirnabszess sieht sehr gut aus. Sehr geringe Sekretion. 

In den nächsten Tagen mehrfach tiefe Remissionen auf 
36,5° mit hohem Anstieg bis 40,5%, aber ohne Schüttelfrösten. 

18. VII. Wieder Schüttelfrost mit 41,3%. Puls unregelmässig. 
Hirn prolabiert etwas. Entfernung des Sinustampons. Nichts 
Abnormes, keine Blutung, auch in Jugulariswunde nichts Be- 
sonderes. 

Am Nachmittage neuer Schüttelfrost, mehrfaches Erbrechen, 
Puls unregelmässig, beschleunigt. Starke Benommenheit. Reagiert 
nicht mehr auf Anrufen. 

3. Operation. Halsschnitt verlängert. Zentraler Jugu- 
larisstumpf intakt. Halswunde tamponiert. Das Cerebrum der 
mittleren Schädelgrube wird weiter freigelegt. Die Dura in der 
Umgebung des Abszesses verfärbt. Zentraler Zerfall des Abszesses, 
der jetzt bedeutend tiefer als vorher ist. Suche nach weiteren 
Herden erfolglos. Dann wird die hintere Wand der Pyramide 
abgemeisselt, ohne Schonung des Labyrinthes, da es bei 
den sehr engen Verhältnissen nicht möglich ist, an die medialer 
gelegenen Kleinhirnpartien heranzukommen. Die Abmeisslung 
erstreckt sich, wie erst später erkannt wird, nicht, wie beab- 
sichtigt, bis zum Meatus internus, sondern bis zum Saccus endo- 
lymphaticus. Einstich nach hinten in das Cerebellum ist erfolglos. 
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Durch Fortnahme der hinteren Partie des Processus wird auch 
noch der Sinus bulbärwärts 1 cm weit verfolgt. Es ist aber nicht 
möglich, bis zum Bulbus zu gelangen. Ausserst fötider Sinus- 
inhalt. 

19. VII. Leichter Ikterus. Nystagmus ausge- 
sprochen nach rechts, links schwach. Starker sub- 
jektiver Schwindel. Patientin war schon vor der Operation 
links auffallend schwerhörig, ist jetzt fast taub und hört nur 
Händeklatschen und Pfeifen, sowie einzelne in das Ohr geschriene 
Vokale. 

In den nächsten Tagen dauernd höhere Temperatur, 38,5° 
bis 39,5°. 

22. VII. Kein Nystagmus mehr. Pfeifen und Vokale nicht 
mehr gehört, nur Händeklatschen. Beim Verbandwechsel kein 
übler Geruch mehr aus dem bulbären Sinus und Jugularisende. 

Am 23. VII., nachmittags, Schüttelfrost, 40,5°. Die Kapsel 
des Schläfenlappenabszesses beginnt sich abzustossen. Fötider 
Eiter am Streifen nach dem Kleinhirn. 

24. VII. Wieder reichlich Eiter aus dem bulbären Sinus 
und Jugularisstumpf. 

25. VII. Nacht sehr unruhig, erneute starke Benommenheit. 
Puls wird unregelmässig. Pupillen starr und eng. Dyspnoe. 

Am Abend nahmen nach erneutem Temperaturanstieg und 
Schüttelfrost die bedrohlichen Erscheinungen zu. Es wird noch 
ein letzter Operationsversuch gemacht. Es gelingt, den Bulbus 
freizulegen. In demselben wandständige, übel aussehende, aber 
nicht riechende Thromben. Atmung und Puls werden schwächer. 
Nochmalige Punktion des jetzt besser zugänglichen Kleinhirns 
erfolglos. Ebenso des in seiner ganzen Breite freiliegenden Schläfen- 
abszesses. 

Exitus. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll des Pathologischen Instituts. 


‘Der Sinus longitudinalis ist frei. An der Konvexität sind die 
Windungen abgeplattet, aber kein eitriger Belag. An der Basis 
starker, eitriger Belag beiderseits um Hypophysis, Pons, Klein- 
hirn und die austretenden Nerven und Medulla. Reichlich trübe, 
subdurale Flüssigkeit. Am Schläfenlappen rechts ist das Hirn 
adhärent. Nach Formalinhärtung zeigt sich der Abszess im 
Schläfenlappen gut entleert, in weiterem Umkreis um 
denselben ist das Cerebrum gelb verfärbt (Erweichung). Auf 
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dem Kleinhirnsehnitt findet sich nichts Pathologisches. Im 
Sinus transversus dexter bis zum Confluens sinuum ein frischer, 
dicker Thrombus. Sinus petrosi frei. Im Sinus cavernosus 
rechts frisches Gerinnsel. 

Sonst findet sich nur noch septischer Milztumor und leichte 
Nierentrübung. 


Mikroskopische Untersuchung der in Serie 
senkrecht zur Achse der Pyramide zerlegten Schläfenbeine. 


A. Rechtes Schläfenbein. 


Von der Pauke ist die mediale Wand mit einer meist viel- 
schichtigen Epithelschicht bekleidet, von der aus an einzelnen 
Stellen verhornte Epithelrester in die darunterliegende dicke Binde- 
gewebszellschicht sich einsenken. An der medialen Antrumwand 
fehlt die Epithelschicht zum Teil, und die Zellschicht darunter 
ist dünner. In der Bindegewebsschicht finden sich zahlreiche 
kleinere Rundzellhaufen. Über der Fenstergegend und an der 
Tube zahlreiche grössere und kleinere Cysten mit kubischem 
Epithel. 

Der Tensor tympani ist atrophisch und zeigt fettige 
Degeneration. 


Das Tegmenantri ist scharf abgeschnitten. Die Lücke 
ist mit Granulationsgewebe ausgefüllt, das zum Teil mit frischen 
Rundzellen infiltriert ist und vereinzelte Baumwollfasern zeigt. 
Nach dem Petrosum hin ist der Knochen weitmaschig, ohne 
Arrosion, mit vereinzelten Appositionsstellen. 


Weiter unten nach dem äusseren Bogengang hin zeigt sich 
Arrosion durch osteoklastenbesetztes Granulationsgewebe. 


Dieses osteoklastenhaltige Granulationsgewebe findet sich 
auch medialwärts als kleine Inseln um die dicke und scharf gegen 
den einhüllenden Knochen abgegrenzte Compacta der Bogen- 
gänge und der hinteren Vorhofwand. Es wird in der Tiefe an Masse 
immer geringer. Die Compacta um diese Räume zeigt schlecht 
färbbare Knochenzellen und viele Interglobularräume, gar nicht 
färbbare Knochenzellen finden sich nur an wenigen Stellen. Die 
Compacta der Schneckenkapsel ist nicht beteiligt. Die übrige 
Knochensubstanz der Pyramide ist unverändert. 

Der äussere Bogengang ist an der Prominentia 
lateralis halbrinnenförmig nach dem Aditus zu offen. Granu- 
lationsgewebe aus dem Antrum füllt ihn aus. Das Granulations- 
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gewebe umgibt den wohl färbbaren, zusammengefalteten, häutigen 
Bogengang. Die membranöse Wand ist etwas aufgequollen, 
flaches Epithel mit gut farbbaren Kernen an verschiedenen Stellen 
erkennbar. Zum Teil scheint das Epithel gewuchert zu sein. 
Abgestossene, grosse, runde, glasige Zellen mit wandstandigem 
Kern und Kernkörperchen liegen frei im Hohlraum, der an manchen 
Stellen verkleinert erhalten ist. Nach hinten hört die Granulations- 
ausfüllung bald auf. Damit verschwinden auch die Reste des 
häutigen Bogenganges, und das Lumen des knöchernen Crus 
simplex ist bis auf einige feinkörnige graue Massen vollständig 
leer. Dagegen umgibt nun Granulationsgewebe die hier völlig 
_nekrotische innere Knochenschale des Bogenganges und durch- 
bricht sie an manchen Stellen. Die Arrosion reicht nach hinten 
bis über den Scheitel des äusseren Bogenganges hinaus. Nach 
_ vorne geht die Granulationsausfüllung bis in die Nähe der Ampulle. 
Sie endet als allmählich schmaler werdender Streifen, welcher 
der Konvexität der Ampulle anliegt: (Siehe Abbildung 8.) Medial 
liegt diesem Granulationsstreifen zunächst eine dunkle Zone 
in Organisation begriffenen Eiters an, dann kommt die Masse 
des Eiters, welche schwach färbbar, zum Teil molekularen Zerfall 
zeigt. Sie füllt auch die horizontale Ampulle. Soweit das Granu- 
lationsgewebe den Bogengang vollkommen ausfüllt, ist die me- 
diale Halbrinne des Knochens nicht nekrotisch, zeigt gut färbbare 
Knochenzellen und keine Arrosion von aussen her. Das Endost 
ist anscheinend erhalten und gewuchert. Cholesteatomzapfen 
liegen aussen vor der Einbruchpforte. Auf den Arrosionsliicken 
am Eingang zeigt sich Apposition. 

Der hintere und obere Bogengang zeigen keine 
Spur erkennbarer häutiger Auskleidung. An den Knochen- 
wänden der sonst vollkommen leeren Bogengänge liegt nur fein- 
körnige braune oder graue Masse. Die Knochenmäntel bis auf 
halben Durchmesser nach aussen hin haben nirgendwo eine färb- 
bare Knochenzelle, auch sind ihre Gefässlöcher entweder nur mit 
feinkörniger Masse erfüllt oder leer. 

Die Nische des ovalen Fensters (Abbildung 9) ist 
überzogen von einer dicken Masse von Epidermiszellen, die noch 
einige Zapfen in die Tiefe sendet (Cholesteatommatrix). Ihre 
oberste Lage ist abgehoben, sie war wohl eingetrocknet. Die 
Nische ist ausgefüllt mit älterem Granulationsgewebe, das eine 
Menge grösserer und kleinerer Cysten mit niedrigem Epithel- 
besatz trägt. Sie zeigt spärliche frische Rundzellinfiltration, die 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 6. 28 
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nach dem Stapes hin an Menge zunimmt, während dicht unter 
der Epidermislage nichts vorhanden ist. Der Stapes ist etwas 
nach aussen verschoben, besonders in der vorderen Partie. Hinten 
oben sind noch Spuren des Ringbandes erhalten, sonst fehlen sie. 
Der Periostüberzug der Platte und in der Tiefe auch der Nische 
fehlt, dafür liegt eine mächtige Schicht frischer Rundzellen auf, 
die sich nur wenig in den Vorhof hinein erstreckt. Die Nischen- 
wand zeigt an einigen Stellen ganz oberflächliche, frische Arrosion. 
Die Schenkel liegen allseitig in die Granulationsmassen einge- 
bettet von der Platte getrennt und etwas nach aussen entfernt 
eine dünne Schicht der Platte ist an ihnen hängen geblieben. 
Sie zeigen ebenso wie die Platte gute Färbung der Knochen- 
zellen, während der grössere isolierte Rest der Platte nicht färbbar 
ist und anscheinend resorbiert wird, ohne Osteoblastenbesatz 
zu zeigen. 


Die Nische des runden Fensters ist wie die des 
ovalen mit einer Schicht der Cholesteatommatrix überzogen, sie 
ist mit demselben cystenhaltigen alten Granulationsgewebe erfüllt. 
Die Fenstermembran ist nirgendwo durchbrochen, aber stark 
mit Rundzellen infiltriert, aufgequollen und mit kaum färbbaren 
Kernen. Ihr liegt innen eine Eiterschicht auf, die den Anfang 
der Scala tympani ausfüllt. Der Anfangsteil der Lamina spiralis 
ossea ist nekrotisch und mit Eiter bedeckt. Die zugehörige Lamina 
basilaris als feinkörnige Masse erkenntlich, vom Eiter durch 
brochen, ebenso das Ligamentum spirale. 


Das Promontorium ist äusserlich gut erhalten. Die 
Färbbarkeit der Knochenzellen ist aussen gut, an der Innen- 
schicht nur wenige schwach färbbare Zellen, vereinzelte Inter- 
globularräume. 


Der Vorhof ist bis auf die nicht weit hineinreichenden 
Rundzellenhaufen an der horizontalen Ampulle und den beiden 
Fenstern fast ler. An der medialen Wand liegen feinkörnige, 
schmutziggraue Massen mit viel Pigment auf, vorne ist eine An- 
deutung des Sacculus und der Macula sacculi zu erkennen. 


Die Knochenmaschen für den Nervus utriculo - ampullaris 
in der Nähe des Vorhofes sind nekrotisch, ebenso die Kanalwände 
für den Ramus ampullaris posterior. Sie sind mit einer fein- 
körnigen Masse ausgefüllt, Spuren vom Nerven sind in der Nähe 
der hinteren Ampulle noch angedeutet. 


Im Vorhofteil der Schnecke ist mit Ausnahme 
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der unmittelbaren Nachbarschaft des runden Fensters kein Eiter 
zu sehen. Die Lamina spiralis ossea ist nekrotisch. Nirgendwo 
findet sich Erhaltung der membranösen Gebilde, des Sinnesorgans, 
der Nervenfasern, Ganglienzellen, oder Gefässe. Die innerste 
Knochenschicht des Schneckenkanales ist deutlich durch ihre 
hellere Färbung gegen die übrige Compacta abgegrenzt, sie ent- 
hält keine färbbaren Knochenzellen, aber auffallend hervortretende 
Interglobularräume, während weiter oben in den noch zu be- 
schreibenden, nicht nekrotischen Schneckenteilen diese innere 
Knochenschicht wohl färbbare Zellen aufweist und nicht sehr 
hervortretende Interglobularräume. Über die Innenschicht hinaus 
hat die Compacta gut färbbare Knochenzellen. 


Verfolgt man den Schneckenkanal weiter aufwärts (siehe 
Abbildung 10), so finden sich in der Basilarwindung zunächst 
Eiterzellen in den Knochenhohlraumen für die Ganglienzellen. 
Im vorderen Teil der Basilarwindung findet sich dann im Schnecken- 
lumen ein den ganzen Kanal abschliessender 
Pfropf jungen Granulationsgewebes, spindel- und sternförmige 
Zellen mit zahlreichen, sprossenden Kapillaren. 


Diesem Abschlusspfropf liegt nach dem Vorhof hin eine 
Schicht von Eiterzellen mit scharfer Abgrenzung nach dem Pfropf 
hin auf. Die oberhalb des Abschlusses gelegene Schneckenpartie 
zeigt gute Erhaltung der Zellen und sogar des Cortischen Organes. 


Die Hohlräume der Scala vestibuli, Scalatym- 
pani und des Ductus cochlearis sind mit einer leicht 
färbbaren homogenen Masse ausgefüllt, die sich anscheinend bei 
der Härtung etwas zusammengezogen, teilweise am Rande von 
der Unterlage oder mit ihr abgehoben hat und auch einige 
Sprünge zeigt. In der Scala vestibuli besonders, aber auch in 
den anderen Hohlräumen ist an manchen Stellen ein freies Fibrin- 
netz zu sehen, ausserdem ziehen durch sie lange dünne Binde- 
gewebszellen mit kleinem Kern, die untereinander zusammen- 
hängen und ein zartes, weitmaschiges Netz mit dazwischen- 
liegenden, nicht sehr zahlreichen Lymphozyten bilden. 


Der Ductus cochlearis fällt besonders auf durch 
die starke Vorwölbung der Reissnerschen Membran in die Scala 
vestibuli hinein, so dass er die Form eines prall gefüllten Schlauches 
erhält. In ihm liegt im unteren und mittleren Schneckenabschnitt 
ein Haufe aufgequollener, nicht mehr differenzierbarer Zellen. 
Rundzellen und auch dünne Schichten roter Blutkörperchen. 

28* 
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Die Reissnersche Membran ist gut farbbar, sie liegt 
eine Strecke weit der äusseren und der oberen Wand des Schnecken- 
kanales auf. Die mittlere Schicht des Ligamentum spirale zeigt 
Wucherung der zelligen Elemente, die Stria vascularis erhaltene 
Blutgefässe mit roten Blutkörperchen. Ihre äussere Zellschicht 
ist aufgelockert, gequollen und zum Teil abgestossen. Die Basilar- 
membran ist gut erhalten, die Claudiusschen und Bottgerschen 
Zellen meist abgelöst und geyuollen im Kanal liegend. Die Pfeiler- 
zellen ziemlich gut und meist in situ erhalten. Die Zellen der 
Crista spiralis gut erhalten, mit guter Kernfärbung. Die übrigen 
Zellen des Cortischen Organes gequollen und zum Teil abgelöst, 
besonders auch die Membrana Corti. 


Den soweit erhaltenen Partien der Schnecke entsprechen 
guterhaltene Nervenbündel in der Lamina spiralis, sowie erkenn- 
bare Ganglienzellen im Ganglion spirale. Die perineuralen Räume 
sind mit Lymphozyten und Spindelzellen vollgepfropft, die auch 
massenhaft zwischen die Zellen des Ganglion spirale eindringen. 
Besonders um die guterhaltenen und gefüllten Gefässe des 
Modiolus findet sich Lymphozytenansammlung, Wucherung der 
Bindegewebszellen und an manchen Punkten fibrinöses Exsudat. 


Der knöcherne Modiolus hat zahlreiche gut färb- 
bare Knochenzellen und ist nirgendwo durch Osteoklasten arrodiert. 


In der Tiefe der Area vestibularis superior, 
inferior und des Foramen singulare findet sich 
eine direkt dem Knochen anliegende Rundzellenanhäufung, ebenso 
in dem der Area vestibularis inferior zunächstliegenden Löchern 
des Tractus foraminosus. Rundzellen erfüllen auch eine Strecke 
weit die Knochenkanälchen des Nervus utriculo- und sacculo- 
ampullaris, sie sind bis in die Macula cribrosa media in den Vorhof 
eingedrungen und bedecken dort dieselbe. Die dünnen Zwischen- 
wände sind nekrotisch, zum Teil sequestriert. Ebenso geht der 
Eiter in die Knochenkanälchen für den Anfangsteil der Basilar- 
windung und eine Strecke weit in den Canalis saccularis, wo er 
scharf abgeschnitten endet. An den von Eiter bedeckten Stellen 
fehlt jede Spur von Nerven, Gefässen und Endost. Bis auf die 
flache, dem Knochen direkt anliegende Eiterzone sind die Areae 
vestibularis superior und inferior mit dem nerveninfiltrierenden 
Spindelzellgewebe mit spärlichen Rundzellen gefüllt. In der 
Area vestibularis inferior ist die thombosierte Arteria vesti- 
bulo-cochlearis sichtbar, das Thrombusmaterial ist organi- 
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siert, an einer Stelle durchwuchern Bindegewebszellen die Ge- 
fasswand. 

Vor der Area cochleae findet sich keine Eiteransammlung, 
zwischen den Nervenbiindeln des R. cochlearis liegt fibrinös- 
plastisches Exsudat mit spärlichen Leukozyten. In den an den R. 
vestibularis grenzenden Teilen ist das Exsudat stärker, die Nerven- 
fasern sind auseinandergedrängt und zum Teil abgerissen. Das 
zentrale Bündel ist am besten erhalten. 

Der R. vestibularis ist schwach färbbar. Zwischen 
den spärlichen Bündeln findet sich starke Proliferation von Binde- 
gewebszellen und Gefässneubildung. Dabei reichliches fibrinöses 
Exsudat mit zahlreichen Lymphozyten. 

Die kleinzellige Infiltration erstreckt sich noch weiter cere- - 
bellarwärts und erfüllt den Subarachnoidealraum des Nerven, 
während der Subduralraum bis auf vereinzelte, an den Wänden 
liegende Leukozyten vollkommen freigeblieben ist. 

Am Porus internus ist von der Infiltration der Nerven nichts 
mehr zu bemerken. Subarachnoideal- und Subduralraum sind frei. 

Der Nervus facialis ist in seinem ganzen Verlauf 
normal. | | 

Der Aquaeductus vestibuli ist an seinem Ein- 
tritt in das Petrosum mit einer feinkörnigen, kernlosen Masse 
ausgefüllt, die grössere Fettkörnchenmengen aufweist. Von 
dem häutigen Ductus endolymphaticus, seinem Lumen, Gefässen 
ist nichts zu erkennen. Von lateral und hinten unten tritt eine 
Osteoklastenarrosion an die Apertura externa heran, die etwa 
2 mm in die Tiefe den Knochen zerstört hat und auch die laterale 
Wand des Aquaeductus cochleae arrodiert hat, so dass nur eine 
dünne nekrotische Schale übriggeblieben ist. In der Umgebung 
des Aquaeductus vestibuli, auch an seiner Ausmündung und eine 
Strecke weit darunter ist der Knochen ohne färbbare Knochen- 
körperchen und ohne Gefässe. Unten und medial von der Apertura 
externa sind die Spuren eines extraduralen Abszesses zu erkennen, 
Osteoklastenarrosion zerstört die Aussenfläche des nekrotischen 
Knochens, darauf liegen noch grössere Eitermengen. Dieselben 
lassen sich nach unten bis zur nekrotischen Sinuswand verfolgen. 
Da jedoch infolge der Operation hier der Saccus fehlt, lässt sich 
Genaueres über etwaige Infektion des Sinus vom Ductus endo- 
lymphaticus aus oder umgekehrt nicht feststellen. An seinem 
Vorhofende ist er mit feinkörnigen Massen, nicht Eiter, gefüllt. 
Er ist auf seinem ganzen Verlauf von einem accessorischen Rohr, 


428 Hegener, Labyrinthitis -nnd Hirnabszesa. 


enthaltend die Vena aquaeductus vestibuli, begleitet, die Vene 
ist vollkommen leer. 


Der Aquaeductus cochleae ist an seinem coch- 
learen Ende leer, weiter nach hinten ist der Rest des Ductus peri- 
lymphaticus als nicht differenzierbare bräunliche Masse zu erkennen. 
Noch weiter über die Hälfte des Kanals hinaus ist ein häutiger 
Schlauch erkennbar, dessen Lumen mit Zellen, anscheinend vom 
Endothel herstammend, verlegt ist. Dazu feinfädiges Fibrin. 
Die Vena aquaeductus cochleae ist bis auf einige Fibrinfäden und 
vereinzelte Blutkörperchen leer. Nahe dem Ausgang finden sich 
färbbare Endothelzellen der Ductusauskleidung, im Lumen liegen 
spärliche Rundzellen. Sonst ist der ganze Ductus cochlearis 
eiterfrei. 


Die der unteren medialen Paukenwand anliegende Partie 
des Bulbus jugularis ist stark verdickt, zeigt Binde- 
gewebswucherung, weite Gefässe auch in Verbindung mit der 
Paukenschleimhaut, aber spärliche Rundzellen. Vorne und oben 
ist im Bulbus ein adhärenter Thrombus ohne Organisations-Er- 
scheinungen. Die hintere obere Sinus- und Bulbuswand ist an- 
scheinend nekrotisch. Eine Knochenerkrankung zwischen Bulbus 
und Schnecke besteht nicht. Das Bindegewebe um die Nervi 
glossopharyngeus und vagus, sowie diese selbst sind nicht in- 
filtriert. 


B. Linkes Schläfenbein. 


Trommelfell und Ossicula sind in situ erhalten und zeigen 
ebenso wie Pauke und Antrum nichts Pathologisches. 

Die Dura der Pyramide, die Knochensubstanz ist gut erhalten, 
die Knochenzellen, auch die den Labyrinthhohlräumen nahe 
benachbarten, sind gut farbbar. Um die Labyrinthgebilde in 
der Compacta zahlreiche Interglobularräume, aber auch vereinzelte 
im Promontorium und um den Fascien an seinem Verlauf über 
der Fenestra ovalis. 


Die Bogengänge zeigen anstatt der häutigen Aus- 
kleidung strukturlose bräunliche Massen, die, der Konvexität 
anliegend, als aufgequollene, ringförmige Gebilde an die häutigen 
Bogengänge erinnern. Nur das Periost weist im äusseren Bogen- 
gang noch eine ganz schwache Kernfärbbarkeit stellenweise auf. 
Die den häutigen Bogengang fixierenden Bindegewebsbälkchen 
fehlen. Nirgendwo Spuren einer Entzündung. Die innere Schicht. 
der Compacta zeigt gute Kernfärbung. 
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‘Auch die innere Compacta des Vorhofes ist gut farbbar, 
während die häutigen Gebilde ebenfalls in bräunliche, hyalin 
gequollene, zum Teil auch pigmenthaltige Masse verwandelt sind. 
Von der Form des Vorhofsäckchens ist jedoch nichts mehr erhalten. 
Spuren von Kernen sind an manchen Stellen erkennbar und aufge- 
quollene Reste von Sinnesepithel an der Macula sacculi. Auch der 
Überzug des Stapes ist aufgequollen und unfärbbar. Die Membran 
des runden Fensters ist mit einer dicken, bräunlichen, feinkörnigen 
Schicht bedeckt, in der zahlreiche abgestossene und aufgequollene 
Endothelien, der Membran aufliegend, eingebettet sind. Die 
Membran selbst ist schlecht färbbar, ebenso ihr Schleimhaut- 
überzug, während der Schleimhautüberzug und Periost der Nische, 
die bis auf einige Bindegewebszüge leer ist, sehr gute Färbbarkeit 
zeigen. Auch die Nische des ovalen Fensters ist von gröberen 
Entzündungserscheinungen frei. Die Kapillaren der Tiefe der 
Nischen sind strotzend gefüllt. 


In der Schnecke sind nur noch Andeutungen des Periostes 
und des Cortischen Organes erkennbar, am ersten noch das Liga- 
mentum spirale, wo sich allein eine undeutliche Kernfärbung 
zeigt. An einzelnen Stellen ist die Basilarmembran erhalten. 
Die Cortische Membran ist aufgequollen, und einige kernlose, rund- 
liche Ballen erinnern an die Zellen des Cortischen Organes. Im 
Schneckenlumen kein entzündlicher Inhalt, vor allem keine Spur 
einer Eiterung. Viele Interglobularräume der Schneckenumgebung 
im Modiolus und an den Zwischenwänden. Die Knochenzellen 
sind färbbar, die der Innenschicht sind schwach färbbar. 


Der Ramus ampullaris sup. füllt am ampullaren 
Ende die Knochenkanälchen nur halb aus. Die Fasern meist 
nicht mehr voneinander zu unterscheiden, an ihrer Stelle fein- 
körnige, hellbraune Masse. Dasselbe gilt für den Ramusam- 
pullaris inferior. Die begleitenden venösen Blutgefässe 
sind unvollkommen mit einer körnigen, braunroten Masse erfüllt. 
Die Arterien fast leer. Ihre Zellkerne noch eben erkennbar. Die 
feinen Zwischenwände für die einzelnen Nervenbündel haben keine 
färbbaren Knochenzellen. 


Nahe dem Fundus meatus interni ist es zu Quellung und 
Exsudat zwischen die Vestibularisäste und im Canalis singularis 
gekommen. Die Nervenfasern sind auseinandergedrängt, da- 
zwischen feinkörnige, leichtbraune, tingierbare Massen mit sehr 
zartem Fibrinnetz. Um die mit roten Blutkörperchen gefüllten 
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Venen liegen rote Blutkörperchen im Gewebe, es ist offenbar zur 
Diapedese gekommen. 

Die Exsudation hat auch den Ramus cochlearis be- 
troffen. In der Subarachnoidealzisterne des Fundus finden sich 
ausser dem fibrinhaltigen Extravasat auch grosse mehrkernige 
Leukozyten, Lymphozyten und Siegelringzellen und vereinzelte 
kleine Extravasate. 

Von den Ganglienzellen im Rosenthalschen Ganglion sind nur 
Andeutungen erkennbar. Die Nervenfasern im Modiolus kaum 
erkennbar. Der Cochlearisstamm zeigt schwach färb- 
bare, schlecht begrenzte, aufgequollene Fasern mit undeutlichen 
Kernen. Die arteriellen Gefässe sind im Meatus 
internus durchweg blutleer, zeigen an einzelnen Stellen als Inhalt 
einige Fibrinfasern, ihr Endothel ist meist losgelöst. Die venösen 
Gefässe sind strotzend gefüllt mit rotbrauner Masse, die nur 
vereinzelt rote Blutkörperchen, zum Teil auch mit Fibrin, 
erkennen lässt. Um die venösen Gefässe herum zum Teil Ex- 
sudation von Lymphe und Leukozyten in das Endoneurium. 
Zahlreiche Siegelringzellen, meist Diapedese von roten Blut- 
körperchen. Der Nervus vestibulo-cochlearis ist im ganzen etwas 
gequollen, der subarachnoideale Raum gefüllt, der subdurale 
bis auf wenige den Wänden anliegende Lymphozyten. 

Die Fasern des Cochlearis behalten bis an den Porus internus 
ihre schlechte Färbbarkeit, die Fasern des Ramus vestibularis 
sind besser erhalten. Die Zellen des Ganglion vestibulare sind 
nicht merklich verändert. 

Am Ausgang des Meatus internus findet sich eine solide 
Thrombose der Arteria auditiva interna. Um 
das Arterienrohr ist die Gefässscheide infiltriert, mit Rund- und 
Spindelzellen ausgefüllt. Die Gefässwand ist aufgelockert. Das 
Gefässlumen mit unscharf begrenzten roten Blutkörperchen und 
Fibrinfäden erfüllt. Die Zellen der Intima sind nicht mehr er- 
kennbar. Die danebenliegende Vene ist mit weissen Blutkörperchen, 
spärlichen roten und Fibrinnetz gefüllt. In der Nähe findet sich 
ausgedehnte fettige Degeneration und zahlreiche Fettkörnchen- 
zellen im Alezander-Obersteinerschen Gliaseptum. Etwas weiter 
schneckenwärts sind die Nervenfasern varikös aufgequollen, in 
fettigem Zerfall begriffen. Dabei liegen zwischen und um die 
Fasern und Bündel massenhafte Fettkörnchenzellen. Im sub- 
duralen Raum des Nerven geringe Leukozytenansammlung an 
den Wänden, im Ganzen ist der subdurale Raum frei. 
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Der Nervus facialis ist intakt. 
Der Saccus endolymphaticus ist wohlerhalten, 
mit gut farbbarem Epithel, er ist ohne Inhalt. 


Der Ductus endolymphaticus zeigt bis 4 mm 
vom Ausgang wohlerhaltenes Epithel, von da ab vorhofwärts 
sind die Epithelzellen teils gequollen, teils weniger gut färbbar 
und mit einer bräunlichen, feinkörnigen Masse, in der Zellreste 
liegen, bedeckt. ‘ An der Einmündung in den Vorhof ist der Ductus 
endolymphaticus in eine homogene, gequollene Masse verwandelt. 


Der Ductus perilymphaticus zeigt am cochlearen 
Ende dasselbe Verhalten. Bis zur Mitte fehlt die Endothelaus- 
kleidung, gequollene Zellen füllen das Lumen, kein Eiter. Im 
weiten Ausgangsteil ist das Endothel erhalten, dasselbe ist zu 
etwa ein Viertel seines Innenraumes mit mehrkernigen Leuko- 
zyten gefüllt. 


Epikritische Bemerkungen. 


Die an chronischer Eiterung rechts leidende Patientin kam 
mit hohem Fieber, Kopfschmerzen und slow cerebration in unsere 
Behandlung. Das rechte Ohr war taub, das linke normal. 

Bei der Radikaloperation fand sich ein Cholesteatom, das 
am Dach des Antrum über dem horizontalen Bogengang den 
Knochen usuriert und die Dura erreicht hatte. Die Dura war an- 
scheinend erkrankt und an der Stelle, wo das Cholesteatom sass, 
tief eingedrückt. Hier wurde dann ein Schläfenlappenabszess 
inzidiert und entleert. Trotzdem blieb die Temperatur hoch, 
später kamen Remissionen und hoher Anstieg mit Schüttelfrösten. 
Der Sinus war bei der ersten Operation gesund befunden worden. 
Er wird nun weiter freigelegt, inzidiert und nichts gefunden. Das 
Blut fliesst aber von unten her nicht nach. Die Jugularis wird 
unterbunden und ausgeschaltet. Trotzdem weiter pyämisches 
Fieber. Bei der dritten nun vorgenommenen Operation findet 
sich die -Hirnabszesshöhle durch fortgesetzten Zerfall erheblich 
vergrössert, Retentionsherde werden nicht gefunden. Das Klein- 
hirn wird freigelegt und medial vom Sinus ohne Erfolg punktiert. 
Die Knochenoperation erreicht die Gegend des Saccus endo- 
lymphaticus. Die Erreichung des Bulbus vom Sinus aus erweist 
sich als unmöglich. 

Dann tritt Nystagmus nach der kranken Seite hin auf, starker 
subjektiver Schwindel und Taubheit auf dem bisher gesunden Ohr. 

Die Temperatur bleibt hoch, dazu treten noch einige Schüttel- 
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fröste. Ein letzter Operationsversuch lässt eine Bulbusthrombose 
ohne stärkere Zerfallserscheinungen erkennen, die Kleinhirn- 
punktion bleibt wieder erfolglos. Ä 

Die Sektion deckt eine ausgedehnte Basilar-, Pons- und 
Kleinhirnmeningitis bei gut entleertem Schläfenlappenabszess 
auf. Dazu einen frischen Thrombus im aufsteigenden Teil des 
früher freigefundenen Sinus transversus. Dagegen finden sich 
nicht die erwarteten Lungenmetastasen und kein Kleinhirn- 
abszess. 

Die mikroskopische Untersuchung findet auf dem ursprünglich 
kranken Ohr eine frische Bogengangs-Vorhofnekrose nach altem 
Einbruch in den horizontalen Bogengang durch Cholesteatom. 
Auf dem linken, ursprünglich gesunden Ohr eine komplete frische 
Nekrose aller Labyrinthweichteile infolge einer Thrombose der 
Arteria auditiva interna. | 

Die Entstehung des Schläfenlappenabszesses durch Kontakt- 
infektion von dem hochsitzenden Cholesteatom ist wohl zweifellos. 

Es fragt sich, wie ist die Bulbusthrombose entstanden ? Der 
Sinus war zunächst gesund befunden worden. Auch später fand 
sich an den den Mittelohrräumen benachbarten Partien keine 
Thrombose. Die Labyrinthuntersuchung ergibt, dass auch in 
der eigentlichen Bulbusnachbarschaft keine Knochenerkrankung 
vorliegt. Allerdings sind die Beziehungen zur infizierten Pauken- 
schleimhaut durch die grosse Nähe und die direkten Gefäss- 
verbindungen bedenklich. Es fand sich auch eine erhebliche 
entzündliche Verdickung der benachbarten Bulbuswand. Aber 
die Veränderungen waren alt, und nach dem in Fall 1 und 3 
erhobenen Befund scheint eine derartige ältere Infiltration der 
Bulbuswand nicht leicht zur Läsion der Intima und zur Throm- 
bosenbildung zu führen. Auffällig ist aber der infolge der Zer- 
störung durch die Operationen nicht vollständig zu erhebende 
Befund in der Gegend des Saccus und des cerebellaren Endes 
des Ductus endolymphaticus. Sicher feststellbar waren hier: 

1. eine Nekrose des die untere Hälfte des Aquaeductanfanges 
umgebenden Knochens mit Granulationsbildung an dem Knochen- 
rohr des Aquaeductes, die zu einer teilweisen Sequestration der 
Wand führte; 

2. die Reste einer extraduralen Eiterung, die vielleicht tiefer 
herabgereicht hat; 

3. eine Nekrose des Endteiles des Ductus endolymphaticus, 
wie sie bei keinem der anderen Fälle beobachtet wurde. 
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Alles das macht die Infektion von einem tiefgelegenen Extra- 
duralabszesse um den Eingang des Ductus endolymphaticus 
sehr wahrscheinlich. Der Sinusbefund bei der Operation ähnelt 
sehr dem bei Fall 5 gefundenen. Trotzdem glaube ich nach den 
Befunden von Wagener!) und Lange?) ein Saccusempyem nicht 
annehmen zu sollen. Die Nekrose des Endteiles des Ductus, 
der, wie das Lange betont und meine Fälle bestätigen, infolge 
seiner besonderen Gefässversorgung von aussen her nicht an der 
Nekrose des Labyrinthes teilnimmt, beweist, dass hier durch einen 
entzündlichen Prozess von aussen her die Aufhebung der Er- 
nährung erfolgt ist. Die Bulbusthrombose dürfte erst sekundär 
entstanden sein, wie auch der Sitz des Thrombus vorne oben, am 
Ort der Stromverlangsamung beweist. Auch durch die Venae 
aquaeductus vestibuli und aquaeductus cochleae konnte hier 
die Jugularisphlebitis nicht induziert sein. Jansen?) hat auf 
diese Möglichkeit aufmerksam gemacht. 


Wittmaack*) hat einen Fall von Bulbusthrombose und Menin- 
gitis nach Mittelohreiterung genau beschrieben, bei dem sich die 
Infiltration vom Paukenhöhlenboden entlang den ‚perforierenden 
Gefässkanälchen kontinuierlich auf die Nervenscheiden von 
Nn. glossopharyngeus, vagus und accessorius fort 
gepflanzt hat und so zur Infektion der Meningen und des Bulbus 
führte. Diese Beobachtung beweist die Möglichkeit eines solchen 
Infektionsmodus. In unseren drei Fällen ist aber trotz der engen 
Verbindung dieser Infektionsmodus auszuschliessen. : 

Die Sinus-Bulbusthrombose wurde diagnostiziert durch die 
pyämische Verlaufsform. Nach Ausschaltung der Jugularis traten 
jedoch bei durchschnittlich hochbleibender Temperatur noch 
immer Temperaturanstiege und Schüttelfröste auf. Nach dem 
Befunde am relativ gutartigen Thrombus und dem geringen Be- 
funde in den übrigen Organen (nur septischer Milztumor) ist es 
nicht unwahrscheinlich, dass nic h t die Bulbusthrombose, sondern 
die Meningitis diese Fröste allein verursacht hat. 

Die auf dem bis dahin gesunden Ohre auftretende Ertaubung 
konnte durch den Hirnabszess des gegenseitigen Schläfenlappens, 
in dessen Umgebung die entzündliche Encephalitis ja noch fort- 


1) Wagener, Kritische Bemerkungen über das Empyem des Saccus 
endolymphaticus etc. Arch. f. Ohrenheilk. 68. p. 272. 

2) Lange, l.c. 

3) Jansen, Arch. f. Ohrenheilk. 36. p. 1. Fall 35. 

*) Wittmaack, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 47. p. 133—139. 
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bestand, verursacht worden sein. Dagegen spricht jedoch der 
gleichzeitig auftretende Nystagmus. Nystagmus bei Schläfen- 
lappenabszess wurde jedoch nur einmal und ohne gleichzeitige 
zentrale Schwerhörigkeit (Korner) von Müller!) beobachtet, es 
kam sehr bald eine Augenmuskellähmung nach. Bei zentral ver- 
ursachter Taubheit wurde er nicht beobachtet. Ausserdem sprach 
die hochgradige Herabsetzung der Hörfähigkeit, die, soweit er- 
kennbar, gleich Taubheit war, gegen Rindentaubheit. Dagegen 
konnte, wie das Preysing?) angeführt hat, eventuell eine Ven- 
trikularmeningitis die Acusticuskreuzung an der Haube schädigen. 
Aber auch hiergegen spricht der Nystagmus. 

Kleinhirnabszess war bei dem auf das zuerst erkrankte 
Ohr hin gerichteten Nystagmus denkbar, dazu passte aber die 
Ertaubung des vorher gesunden Ohres nicht. Trotzdem erschien 
es besser, auf einen Kleinhirnabszess zu fahnden. 

Die Nekrose der Labyrinthweichteile und die Ertaubung 
war die Folge einer Thrombose der einzigen das Labyrinth ver- 
sorgenden Arterie. Die Thrombose wurde zweifellos durch die 
Meningitis veranlasst, denn es fand sich perivaskulär ein Rund- 
zelleninfiltrat. Diese Beobachtung steht meines Wissens bisher 
einzig da. Moos und Steinbriigge*) haben zwar einen Fall von 
akuter Degeneration des Hörnerven bei Pachymeningitis hämor- 
rhagica mit gleichzeitig vorhandener Verstopfung der Arteria 
auditiva interna beschrieben, indes scheint es sich hier nur um 
agonale Gerinselbildung zu handeln. Körner‘) erwähnt die bei 
Meningitis manchmal gleich- oder beiderseitig auftretende Taub- 
heit durch Exsudatdruck auf den Acusticus- und Facialisstamm, 
auch wenn der Eiter nicht längs dieser Nerven seinen Weg in 
die hintere Schädelgrube gefunden hat. Das Exsudat im sub- 
arachnoidealen und subduralen Raum war hier beiderseits sehr 
gering und im linken Acusticus selbst wohl nur durch die Ge- 
fässveränderung (venöse Stauung) hervorgerufen. Der Nystagmus 
trat eine Zeit nach beginnender Erkrankung auf, was sich auch 
anatomisch durch die viel bessere Erhaltung des Ganglion vesti- 
bulare und des Vorhofnervs gegenüber dem Ramus cochlearis 


1) Müller, Deutsche med. Wochenschr. 97. p. 843. 

») Preysing (Körner), Klinische Erfahrungen über otit. und rhinit. 
Sinuserkrankungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 32. p. 252 u. 253. 

3) Moos und Steinbrügge, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 11. p. 287. 

*) Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns ete. 3. Aufl. 
1902. p. 47. 
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mit seinem Ganglion dokumentiert. Es entspricht diese grössere 
Widerstandsfähigkeit der von Wittmaack bei der toxischen 
Acusticus-Neuritis gefundenen. Auch Nager!) (Siebenmann) be- 
tonen die erhöhte Widerstandskraft des phylogenetisch älteren 
Vestibularapparates gegeniiber der Cochlea, die sie sowohl durch 
die Befunde bei der Cholesteatomtaubheit, wie bei der angeborenen 
Taubstummheit gefunden haben. 

Bemerkenswert ist ferner, dass der Nystagmus bei der be- 
ginnenden Nekrose des linken Ohres nach der rechten Seite hin 
schlug, wo sicher schon eine vollkommene Zerstörung des Bogen- 
gangsapparates erfolgt war. 

Es ist aber auch meines Erachtens die hier gesicherte Tat- 
sache wichtig, dass die Reizung des Vestibularisstammes genügt, 
um den typischen Nystagmus auszulösen. 

7. Fall. Sch., Anna, 12 jähriges Eisendreherkind aus Mann- 
heim. 

[Photogramme des Cerebrum sind gleichzeitig mit Fall 5 
von mir?) demonstriert worden, die Krankengeschichte fasse ich 
kurz zusammen, da die Labyrintherkrankung ein zufälliger Neben- 
befund ist.] 

Chronische Eiterung links seit Jahren mit akuter Exacer- 
bation in der letzten Zeit. Die Patientin wird mit der Diagnose 
„Meningitis” leicht somnolent eingeliefert. Sofortige Total- 
aufmeisselung ergibt ausgedehnte Erkrankung des Antrum und 
des Processus. Die breit freigelegte, makroskopisch normale 
Dura der mittleren und hinteren Schädelgrube lässt nirgendwo 
eine Wegeleitung erkennen. Deshalb zunächst keine Hirnpunktion. 
Ruhige Nacht. Am folgenden Morgen keine Somnolenz, aber 
ausgesprochene anamnestische Aphasie. Mittags tritt langsam 
hochgradige Somnolenz und Druckpuls auf. Nach T-Schnitt 
durch die normale Dura wird in die normale Rinde 3 cm tief 
mit Preysingschem Messer eingestochen, ohne Erfolg, auch nach 
Querstellung des Messers. Erst Einführen einer 8 mm breiten 
Kornzange und Spreizen derselben lässt langsam 50 ccm sirup- 
zähen Eiters abfliessen. Es findet sich eine kleinapfelgrosse, mit 
Abszessmembran ausgekleidete Höhle. Drainage mit einem 
Bündel von Gummiröhren wird von jetzt ab bis zu dem 214 Monate 
später erfolgten Tode angewandt. 


1) Nager, Wissenschaftlicher Bericht etc. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
53. p. 220. 
23) Verhandl. der 16. Vers. der Deutsch. otol. Gesellsch. 1907. p. 204. 
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Zunächst trat eine erhebliche Besserung des Pulses, des 
Allgemeinbefindens auf. Die Somnolenz verschwand, die am- 
nestische Aphasie wurde anscheinend geringer, da die gewöhn- 
lichsten Gebrauchsgegenstände richtig benannt wurden, jedoch 
fehlte ihr die Bezeichnung für etwas ungewöhnliche Gegenstände 
(Kreide, Strassenbahn etc.). Ihren Namen liest und schreibt 
sie, sonst aber nichts, weder aus dem Gedächtnis, noch nach 
Diktat, während sie Vorgeschriebenes nachschreibt. 


Es stellen sich dann hochnormale Temperaturen und Hirn- 
prolaps ein. Die Abszesshöhle vergrössert sich stetig, immer neue 
Buchten eröffnen sich, die anamnestische Aphasie wird wieder kom- 
plett. Vorübergehend wird Sensibilitätsstörung und Lähmung des 
rechten Armes beobachtet. Stauungspapille beiderseits. Schliess- 
lich tritt langsam zunehmende Benommenheit auf. 


Drei Tage vor dem Tode wird beim Einführen eines Drain- 
rohres der Seitenventrikel eröffnet, langsam weitere Zunahme 
der Somnolenz, schliesslich Exitus durch Atmungslähmung. 


Die Autopsie bestätigt die Perforation des linken Seiten- 
ventrikels durch das noch darin liegende Drainrohr. Die linke 
Grosshirnhemisphäre stark vergrössert, Verdrängung der rechten 
über die Mittellinie. Eitrige Infiltration der linken Zentral- 
ganglien, sogar des Nucleus lentiformis, der inneren Kapsel, des 
Knies und Claustrum. Dabei noch ein grosser, nicht drainierter 
Abszess im linken Stirnhirn. (Staphylococcus aureus wird daraus 
gezüchtet) Keine deutliche Veränderung der Meningen, der 
Dura des linken Schläfenbeines und kein Eiter am linken Meatus 
internus. 


Das Charakteristische des ganzen Prozesses war der unauf- 
haltsame, langsame Weiterzerfall der Grosshirnsubstanz inner- 
halb von 215, Monaten. Regelmässige Spülungen, besonders 
auch mit H,O, und ausgiebigste Drainage halfen nichts. Es ist 
uns später die Überzeugung gekommen, dass vielleicht gerade die 
ausgiebige Drainage mit relativ starren Drains durch Reizung 
das Fortschreiten der Encephalitis verursacht hat. Der Ent- 
zündungserreger (vielleicht der gezüchtete Staphylococcus aureus) 
dürfte nicht sehr virulent gewesen sein, sonst hätte der Durch- 
bruch in den Seitenventrikel stürmische Erscheinungen, wie sonst 
beobachtet, hervorrufen müssen. Das war hier nicht der Fall. 
Wir wenden seitdem die Gummirohrdrainage nicht mehr an und 
verwerfen aus demselben Grunde jede starre, auch die Glasrohr- 
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drainage. Auch Boenninghaus!) hat nach mehrfachen Miss- 
erfolgen das Drainrohr verlassen. 


Mikroskopischer Befund des linken Schlafenbeins. 


Celloidin-Serie senkrecht zu Pyramidenachse. 

In der Pauke älteres Granulationsgewebe. Das Tegmen 
tympani et antri fehlt. Die mediale Antrumwand ist mit festem 
Narbengewebe bedeckt, das spärliche Kerne und Gefässe hat. 
Die Dura ist erhalten. Die Knochensubstanz der Pyramide 
ohne erhebliche pathologische Veränderungen, insbesondere ist die 
Labyrinthkapsel gut färbbar, meist auch die innere lamellöse 
Schicht. 


In den horizontalen Bogengang ist an der Pro- 
minenz ein grösseres Knochenstückchen und einige kleinere Splitter 
offenbar beim Meisseln hineingedrängt worden, welche an seiner 
Konvexität ungefähr ein Drittel des Lumens einnehmen (Ab- 
bildung 11). | 

Das Knochenstück ist gut färbbar, auch seine Knochenzellen. 
Es ist mit derbem, fibrösem Gewebe wie ein Deckel auf der 
Kuppe des Bogenganges befestigt. Durch das fixierende Gewebe 
ziehen einige mit Blut gefüllte Gefässe.. Am Rande des Einbruchs 
sind neugebildete grössere Knochenbälkchen, auch das aufliegende 
Knochenstück zeigt an vielen Stellen Apposition. Nach innen 
liegt ihm der häutige Bogengang, durch maschiges Bindegewebe 
fixiert, an. Sein Lumen ist durch Fältelung der Wand verkleinert, 
aber ohne pathologischen Inhalt. Der perilymphatische Raum 
des Bogenganges ist hier und weiter vorhofwärts durch ein weit- 
maschiges Netz von zarten Bindegewebssträngen erfüllt, das, 
um den häutigen Bogengang angeordnet, ihn streckenweise in 
der Mitte des knöchernen Bogenganges fixiert. In dem Binde- 
gewebsnetz liegen zahlreiche strotzend gefüllte Kapillaren, die mit 
dem Narbengewebe auf der Aussenflache im Antrum an einzelnen 
Stellen in kontinuierlicher Verbindung stehen. 


Während nun an der Einbruchsstelle und auch weiter vor- 
hofwärts, solange das gefässführende entzündliche Bindegewebe 
ihn umgibt, der häutige Bogengang ziemlich gut färbbar ist, hört 
die Zelldifferenzierung und Kernfärbung von der Ampulle an 
und hinten kurz hinter der Einbruchstelle unvermittelt auf. 
Periostauskleidung und häutiger Bogengang sind aufgequollen, 


- 1) Boenninghaus, Lehrbuch d. Ohrenheilkunde. 1908. p. 358. 
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strukturlos, die Haltefasern meist geschrumpft und abgerissen. 
Dies gilt für sämtliche Bogengänge, mit Ausnahme der oben ge- 
schilderten Partie des horizontalen. 

Die häutigen Gebilde des Vorhofes sind in demselben 
Zustande. Die Cristae der Ampullen sind als feinkörnige, epithel- 
lose Massen angedeutet. Ebenso die Maculae utriculi und Sacculi. 
Sacculus und Utriculus sind kollabiert. Die Cisterna perilympha- 
tica sehr gross. Auch die Periostschicht ist aufgequollen und 
kernlos. Die Vorhofräume sind fast ohne pathologischen Inhalt. 
Nur an vereinzelten Stellen finden sich einige wahrscheinlich ent- 
zündliche Gewebsfäden ausgespannt und einige Rundzellen. 

In den Nischen des ovalenundrunden Fensters 
in der Tiefe einige Cysten, darüber eine Narbenschicht. Stapes 
in situ. Runde Fenstermembran gequollen, schlecht färbbar, 
der Endothelbesatz bis auf einige gequollene rundliche Gebilde 
ist abgestossen. Keine Rundzellen in den Nischen. 

Das Promontorium ist gut färbbar, es enthält 
einige Interglobularräume. 

Die Endauffaserungen der Ampullarnerven sind aufgequollen 
und zeigen nur noch vereinzelte Andeutungen von Nervenfasern. 
Sehr bald findet sich Rundzelleninfiltration sämtlicher Vestibular- 
nerven, die, noch ehe der Fundus meatus interni erreicht ist, 
die Knochenkanäle vollkommen ausfüllt. In ihr sind die Nerven- 
fasern bis auf wenige zentrale Fasern untergegangen. Die Gefässe 
sind zum Teil leer, mit Fibrin und wenigen Rundzellen, ver- 
einzelte Venen sind auch thrombosiert. 

Der Aquaeductus vestibuli zeigt bis etwa 
2 mm von seiner Ausmündung an der hinteren Pyramidenfläche 
schlecht färbbaren, aufgequollenen Ductus endolymphaticus, der 
zum Teil durch aufgequollene Epithelzellen ohne Kernfärbung 
verlegt ist. Der von der Dura begleitete Endabschnitt ist gut 
färbbar und ohne Inhalt. Die begleitende Vene ist strotzend gefüllt. 

Im Anfang des Aquaeductus cochleae liegt abge- 
stossenes Endothel, seine häutigen Wände sind gequollen, fein- 
körnig und schlecht färbbar, weiter hinten finden sich Rund- 
zellen beigemischt. Am Ausgang liegt ein grosser zentraler Eiter- 
pfropf in der hier gut färbbaren verdickten Wand. 

Scala tympani und vestibuli sind leer bis auf 
spärliche Rundzellen, die meist der Lamina spiralis ossea aufliegen, 
und vereinzelt feine Bindegewebsstrange. Der Endostüberzug 
schlecht färbbar. Der Ductus cochlearis enthält in Basal- und 
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Mittelwindungen spärliche Rundzellenansammlungen, die teils 
dem Ductus foraminosus, teils dem Cortischen Organ aufliegen, 
und abgestossene Endothelien. Die Reissnersche Membran 
zeigt durchweg starke Depression. Sie liegt überall der Crista 
spiralis, deren Zellen ziemlich gut erhalten sind, bis zum Ende 
des Labium vestibulare fest an. Die Cortische Membran wird 
durch die Reissnersche mit heruntergedrückt, so dass ihr Rand 
dem formlosen Zellhaufen, in den das Cortische Organ verwandelt 
ist, meist aufliegt. Zum Teil ist sie auch mit der Reissnerschen 
Membran verklebt, und zwar besonders im Vorhofabschnitt und 
bis zur Hälfte der Basilarwindung, wo der dem Modiolus abge- 
wandte Teil der Membran der Stria vascularis bis zur Prominentia 
spiralis fest anliegt. In der mittleren und oberen Windung ist 
die Reissnersche Membran tief in der Mitte eingesenkt und dort 
entweder mit dem das Cortische Organ repräsentierenden Zell- 
haufen verklebt, wobei man kurze Adhäsionsstränge an den Seiten 
sieht, oder mit demselben durch etwas längere membranöse Stränge 
verbunden. Hier macht der nicht fixierte Teil der Cortischen 
Membran den Eindruck, als ob er durch die Bindegewebsstränge 
straff angespannt würde. An vielen Stellen findet sich auch 
welliger Verlauf und Fältelung, so dass man Flächenbilder zu 
sehen bekommt. Die Stria vascularis zeigt kaum erkennbare, 
gequollene Zellen und geringe Extravasate. Das Ligamentum 
spirale ist am besten erhalten, es hat prall gefüllte Kapillaren. 

Die Nerven der Lamina spiralis sind gequollen und undeut- 
lich färbbar. Die Spiralganglienzellen haben feinkörnigen Inhalt 
ohne scharf begrenzten Kern. Die venösen Gefässe des Modiolus 
sind meist thrombosiert und enthalten viel Fibrin. Die Arterien 
teils thrombosiert, teils leer. Die perivaskulären Lymphräume 
sind meist leer, die perineuralen meist durch Quellung der Nerven 
verstrichen. 

Die Knochenkanälchen des Tractus foraminosus werden durch 
die aufgequollenen, schlecht gefärbten Nervenfasern vollkommen 
ausgefüllt. Die Knochenzellen der Zwischenbälkchen sind noch 
schwach färbbar. 

Im Fundus meatus interni ist eine grosse Eiter- 
ansammlung. Am stärksten in der Area vestibularis inferior und 
superior, wo von den Nervenfasern nur spärliche Reste erkennbar 
sind; hier dringt der Eiter, wie schon erwähnt, weit in die Knochen- 
kanälchen hinein. Auch der Ramus cochlearis liegt in Rundzellen- 
massen und ist davon durchsetzt, jedoch sind hier die Fasern besser, 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 6. 29 


440 Hegener, Labyrinthitis und Hirnabszess. 


sogar auffallend gut erhalten und färbbar. Ein entziindliches Odem 
findet sich im Meatus nicht, auch kein Fibrin. Die Eiterung halt 
sich streng in der Arachnoidealscheide. Nach aussen hin nimmt die 
Menge des Eiters allmählich ab, doch findet sich auch am Porus 
internus noch peri- und endoneurale Infiltration. Die Zellen des 
Ganglion vestibulare sind geschrumpft, mit ziemlich grobkörnigem 
Inhalt und kaum erkennbarem Kern. 

Der Facialis zeigt starke peri- und endoneurale Rund- 
zelleninfiltration, die bis zum Ganglion geniculi geht. 

Ebenso zeigen am Foramen iugulare das die Nervi glosso- 
pharyngeus und Vagus umgebende Bindegewebe, sowie die Nerven 
selbst und ihre Ganglien starke Rundzelleninfiltration, dabei sind 
jedoch die Fasern wie die des Ramus cochlearis auffallend gut 
erhalten. 

Der Bulbus venae jugularis ist von der eitriger 
Infiltration der Nervenscheiden unberührt geblieben. 


Epikritische Bemerkungen. 


Die Eiteransammlung im Fundus meatus interni und die 
Nekrose des häutigen Labyrinthes sind ein unerwarteter Befund. 
Bei der Autopsie des ungewöhnlich ausgedehnten Hirnabszesses 
wurde keine makroskopisch erhebliche Veränderung der Meningen 
vorgefunden, auch keine Veränderung am linken Porus acusticus, 
insbesondere kein Eiter. Es ist aber bekannt, dass Meningitiden 


ohne makroskopisch sichtbare gröbere Veränderungen verlaufen 


können. 

Im operierten Ohr ist zweifellos durch die Knochenoperation 
eine Bogengangsläsion gesetzt worden. Auch finden sich die Spuren 
einer konsekutiven Labyrinthitis. Diese vor 21, Monaten erfolgte 
Läsion hat aber nicht die Eiterung im Meatus internus verursacht. 
Letztere ist vielmehr auf eine Erkrankung des Subarachnoideal- 
raumes vom Hirnabszess aus induziert zurückzuführen, wie die 
gleichzeitig erfolgte Infektion des Facialis, Glossopharyngeus und 
der Vagusscheide beweist. 

Bei dem meist somnolenten Zustande, in dem sich die Patientin 
in den letztenWochen befand, haben diese Eiterungen keine klinischen 
Erscheinungen gemacht. Sehr auffallend ist der geringe entzünd- 
liche Reizzustand, in dem sich die befallenen Nervenpartien be- 
finden. Die Eiterzellen liegen geradezu wie eingestreute Fremd- 
körper zwischen den einzelnen gut erhaltenen Bündeln und auch 
Fasern, ohne dass diese merklich gequollen erscheinen. Dem 
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entspricht auch der relativ gute Erhaltungszustand des Labyrinthes 
trotz der Ausfüllung des Fundus und sogar der Nervenkanäle 
des Vorhofes mit Rundzellen. Es ist das vielleicht die Folge einer 
wenig virulenten Infektion der Meningen, an die ja auch schon 
bei der Schilderung der Ventrikelperforation gedacht wurde. 
Möglicherweise verhinderte auch der Allgemeinzustand eine ener- 
gischere Reaktion von seiten der frisch infizierten Organe. 


Besprechung der Labyrinthbefunde. 


Die Ursache der Labyrintheiterung in unseren Fällen war 
durchweg in einer chronischen Eiterung des Mittelohres, meist 
verbunden mit Cholesteatombildung, gegeben. Der Zustand des 
Labyrinthes zur Zeit des Todes der Patientin war gewöhnlich 
ein solcher, dass grössere Teile des häutigen und knöchernen 
Labyrinthes nekrotisch oder sequestriert waren. Der mikroskopische 
Befund zeigt einmal frische Entzündungen, dann ausgedehnte 
Nekrose und Sequesterbildungen, aber auch schon Ablauf des 
destruktiven Prozesses und Reparationsvorgänge. Misst man nach 
diesen das Alter der Erkrankungen in den einzelnen Abschnitten, 
so findet sich, dass überall Bogengangsapparat und Vorhof früher 
erkrankt zu sein scheinen, als die Schnecke. Da die Labyrinthe, 
besonders bei den Kleinhirnabszessen, erst dann zur Untersuchung 
kamen, wenn die Labyrintheiterung in ausgedehntem Masse den 
spongiösen Belegknochen mitergriffen und so zum Hirnabszess 
geführt hatte, so war die Zerstörung des Labyrinthes vielfach schon 
weit vorgeschritten. Es ist deshalb schwierig, zum Teil auch un- 
möglich, den Ort des primären Einbruches sicher festzustellen. 
Immerhin ergeben sich bei der Betrachtung der Entstehung der 
Labyrinthnekrose einige Anhaltspunkte, aus denen, wenn nicht 
grössere operative Zerstörungen vorliegen, auf die primäre Ein- 
bruchspforte schliessen lässt. Ich halte es deshalb für zweckmässig, 
zunächst die Ausbreitung der Nekrose im Labyrinth und die 
dabei gültigen Faktoren einer Untersuchung zu unterziehen und 
erst nachträglich auf die Infektionspforte zurückzukommen. 


Dass die Nekrotisierung des Labyrinthes notwendig von der 
Unterbrechung der Blutzufuhr in dem einzigen die Labyrinth- 
ernährung vermittelnden Gefässe, der Arteria auditiva interna, 
abhängig ist, haben Nager!) (Siebenmann) und Friedrich?) bereits 


1) Nager, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 53. p. 228. 
2) Friedrich, Die Eiterungen des Ohrlabyrinthes. 1905. p. 26 u. ff. 
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angegeben. Letzterer Autor hat auch die Möglichkeit der isolierten 
Nekrose einzelner Labyrinthpartien im Bereich der Äste dieser 
Hauptarterie, der A. cochlearis, A. vestibularis oder A. vesti- 
bulo-cochlearis als theoretisch denkbar hingestellt, jedoch das 
tatsächliche Vorkommen für ausgeschlossen gehalten, da einmal 
die zahlreichen Anastomosen dagegen sprächen, andernteils die 
Entstehung speziell einer Labyrinthnekrose eine derartige Iso- 
lierung des Prozesses nicht zuliesse. Allerdings geht meines Er- 
achtens Friedrich bei seiner Definition der Nekrose etwas zu weit. 
Er versteht darunter ‚‚den örtlichen Gewebstod gewisser Bezirke 
des knöchernen Labyrinthes, welcher mit einer Dissezierung, also 
vollständigen Loslösung der erkrankten Partie von ihrer Umgebung, 
unter Bildung einer Demarkationszone verbunden ist“. Diese 
Definition gilt für einen Sequester; unter Nekrose versteht man 
aber nur den lokalen Gewebstod. Es kann sehr wohl eine komplete 
Knochennekrose bestehen, aber die Sequestration kann noch sehr 
lange auf sich warten lassen, wie es z. B. Wit!maack!) bei Nekrose 
am Facialissporn gefunden hat. Ebenso bei der Phosphornekrose. 
Bleibt man aber bei der allgemeinen üblichen Definition, so ist 
die Möglichkeit einer isolierten Nekrose bedeutend näher gerückt, 
wie ich an einem der Fälle zeigen werde. 


Lange?) hat ausführlich auf die Wichtigkeit der subarach- 
noidealen Abszesse im Fundus meatus interni hingewiesen, welche 
die arterielle Blutzufuhr zum Labyrinth unterbrechen und so zur 
Nekrose des Labyrinthes führen müssen. Er zeigt auch, dass die 
Folgen der Nekrose dem klinischen Bilde entsprechen. Nekrotische 
Bogengänge werden selten ausgestossen, da sie bei ihrer grossen 
relativen Oberfläche leicht vollkommen an Ort und Stelle ein- 
geschmolzen werden. Die Schnecke aber und der Modiolus werden 
eher in toto sequestriert. Meine Fälle, soweit sie hierhin gehören, 
bestätigen die Richtigkeit dieser Anschauungen Langes. 


Andere, bei denen der Abszess nicht den ganzen Fundus 
eininmmt, scheinen mir geeignet, unsere Kenntnisse über die 
Wirkungen der Unterbrechung des Blutstromes zu erweitern. 


Über die Gefässversorgung des inneren Ohres sind wir durch 
die Arbeiten von Eichler?) und Siebenmann*) genauer unterrichtet 


1) Wittmaack, 1. c. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 47. p. 123. 

2) Lange, l. e. p. 56—58. 

3) Eichler, Anatomische Untersuchungen über die Wege des Blut- 
stroms im menschlichen Ohrlabyrinth. Abhandl. d. math.-physischen 
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worden.. Eichler hatte durch Maceration eine besondere Schicht 
der Schneckenauskleidung gefunden, die auch die Membran des 
runden Fensters bildete. Er nannte diese gefässführende Schicht 
die Grundhaut, und wollte sie von der Periostschicht unterschieden 
wissen. Sie sollte die Begrenzung des Blutstromes des Labyrinthes 
bilden, der während seines Laufes nur im Fundus meatus interni 
und an der Ausmündung der Aquaeducte mit den Gefässen des 
einhüllenden Knochens in Verbindung tritt. 


Siebenmann (l.c.p. 7u.8) halt dieGrundhaut nur für das Endost. 
Nach seinen Untersuchungen tritt das sonst geschlossene Gefäss- 
system (l.c. p. 26) des Labyrinthes, abgesehen von den grösseren 
venösen Abflusswegen im Meatus internus, sowie durch die acces- 
sorischen Kanäle des Vorhof und Schneckenaquaeductes nur an 
folgenden Stellen mit eigentlichen Knochengefässen in Verbindung: 
am Ligamentum spirale, an der unteren Wand der Basalwindung, 
der Fossula post fenestram, den Ampullen und der Umgebung 
der inneren Apertur der Aquaeducte. Siebenmann führt diese 
Gefässverbindungen durchweg unter den Venen auf. Politzer!) 
hat Gefässanastomosen wenigstens in einem Falle sicher zwischen 
Mittelohr und Labyrinth nachgewiesen, ihr Vorkommen wird jedoch 
von Braunstein und Buhe?) wenigstens an der Promontorialwand 
durchweg in Abrede gestellt. Manasse?) hat schliesslich bei einer 
ganzen Reihe von Felsenbeinen Gefässverbindungen zwischen 
Pauke und Labyrinth gesehen und bildet auch eine solche ab. 
Ebenso Alerander*). Immerhin ist damit noch nicht gesagt, ob 
auch eine arterielle Versorgung der inneren Schicht der 
Kapsel von aussen her, wenn auch in selteneren Fällen, erfolgt, 
wahrscheinlich handelt es sich nur um venöse Gefässe, und diese 
kommen für die uns hier interessierende Frage nicht in Betracht. 


Klasse d. Kgl. S. Gesellsch. d. Wissensch. Bd. XVIII. No. V. p. 315 
und ff. 1892. 

Derselbe, Die Wege des Blutstromes durch den Vorhof und die Bogen- 
gänge des Menschen. Dieselben Abhandl. Bd. XXI. No. 1. p. 5. 1895. 

t) Siebenmann, Die Blutgefässe im Labyrinthe des menschlichen 
Ohres. 1894. 

1) Politzer, Uber Anastomosen zwischen Gefässbezirken des Mittel- 
ohres und des Labyrinthes. Arch. f. Ohrenheilk. p. 237. 

2) Braunstein und Buhe, Gibt es Anastomosen zwischen den Gefüss- 
bezirken desMittelohres und des Labyrinthes ? Arch. f.Ohrenheilk. 56. p.261. 
3) Manasse, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 49. p. 131. (Abbild. 5.) 

1) Alexander, Uber Anastomosen des Blutgefässsystems des innere: 
und Mittelohres. Verh. d. deutsch. otol. Ges. 13. p 145. 
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Die bei der Schnecke durchweg scharf erkennbare Teilung der 
Kompakta in eine innere Lamellenschicht und eine äussere lässt 
sich nach meinen Präparaten für die mediale Vorhofwand und 
besonders für die Bogengänge oft nicht finden. Hier fehlt gerade 
die innere Lamellenschicht an manchen Stellen, und ich halte es 
nicht für ausgeschlossen, dass an solchen Stellen auch weiter vom 
Bogengangslumen entfernt die Versorgung der Compacta von 
dem Gefässgebiet der A. auditiva interna erfolgt. 

Im übrigen wird die Compacta von aussen versorgt durch 
kleine, vom Periost kommendeÄste zum oberen und hinteren Bogen- 
gang, durch die Arteria subarcuta und durch Zweige der Stylo- 
mastoidea. Diese Gefässgebiete sind jedoch noch ziemlich mangel- 
haft bekannt (Schwalbe, 1. c., p. 404), und über eine etwaige 
Konstanz einzelner Äste weiss man nichts. 

Über Lymphbahnen im Knochen habe ich nichts erfahren 
können. 

Man kann annehmen, dass eine Unterbrechung des Blut- 
stromes der einzigen Arterie des Labyrinthes zur Nekrose des 
häutigen Labyrinthes und der inneren Compactaschicht führen 
muss. Ob an den Stellen, wo diese letztere, wie oben angeführt, 
nicht ausgesprochen vorhanden ist, noch weiter abliegende Partien 
der Compacta betroffen werden können, ist noch nicht erwiesen, 
aber nicht unwahrscheinlich. 

Im Fall 6 haben wir auf dem linken Ohr eine Unterbrechung 
des Blutstromes durch eine ziemlich weit aussen sitzende Thrombose 
der Arteria auditiva interna. Dieselbe ist die Folge einer eitrigen 
Meningitis. Entzündliche Veränderungen in der Tiefe des Fundus 
sind gering und ganz frisch, auch sonst nirgendwo im Labyrinth 
vorhanden, so dass der Fall fast den Wert einer experimentellen 
Unterbindung hat, umsomehr, als die Zeit der Verlegung durch die 
beginnende Ertaubung fast genau festgestellt worden kann. Sie 
ist acht Tage vor dem Tode erfolgt. Die Folgen der Thrombrose 
sind kurz zusammengefasst eine komplette Nekrose des gesamten 
häutigen Labyrinthes ohne jede Entzündungserscheinungen. Im 
Gehörgang selbst fettige Degeneration des Acustico-vestibularis, 
venöse Stase und Diapedese an den Ästen der V. auditiva interna. 
Die Nekrose geht im Ductus endolymphaticus bis nahe an dessen 
äussere Apertur, ebenso im Ductus perilymphaticus. Das Endothel 
des letzteren ist abgestossen und verstopft das Lumen, so dass 
Eiter, der aus der hinteren Schädelgrube eingedrungen ist, hier 
nicht weiter eindringen kann. Die Membran des runden Fensters 
zeigt schlechte Kernfärbung, also wohl beginnende Nekrose, eben- 
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so das Periost der Stapesplatte. Der Knochen der Labyrinth- 
kapsel ist durchweg, die innerste Schicht der Compacta mit ein- 
geschlossen, gut färbbar geblieben, eine Nekrose des Knochens ist 
also hier noch nicht nachweisbar, trotz 8tägigen Bestehens des 
Abschlusses der Blutzufuhr. 

Der Fall zeigt die Abhängigkeit des häutigen Labyrinthes 
von der Auditiva interna, soweit wie deren Versorgung reicht, 
also auch weit in die Vorhof- und Schneckenwasserleitung hinein. 
Beide werden an der Grenze zwischen der Blutversorgung von 
aussen und innen durch Quellung und Massen abgestossener Zellen 
zum Verschluss gebracht. Damit wird die Abhängigkeit auch der 
häutigen Ductusauskleidung von der Gefässversorgung bis nahe 
zur Dura erwiesen und die Vermutung Langes, dass die Aus- 
dehnung der Nekrose auch hier von dem Gebiete der A. auditiva — 
interna abhängig ist, bestätigt. Wichtig ist auch die Nekrose des 
Periostbelages des Stapes und die Veränderungen der Membran 
des runden Fensters, die als beginnende Nekrose zu deuten sind 
mit Ausnahme des Schleimhautüberzuges. Sie scheinen mir für 
die Entstehung des sekundären Durchbruches durch die Fenster 
von Bedeutung zu sein. 

Auch in Fall 7 besteht das Bild der Nekrose des häutigen 
Labyrinthes, wenn auch nicht so vorgeschritten. Ausgesprochen ist 
sie hier in dem Bogengangsapparat, am geringsten in der Schnecke. + 
Es handelt sich wohlumeine, allmählich bei der Eiteransammlung im 
Fundus sich entwickelnde Behinderung der Blutzufuhr. Das Bild der 
Nekrose durch Blutabsperrung ist auch in diesem Falle fast rein. 
Irgend welche frische Entzündungserscheinungen finden sich nicht, 
die vorhandenen älteren Bindegewebsstränge sind auf die 21, Mo- 
nate vor dem Tode erfolgte Bogengangsläsion zurückzuführen. Es 
ist noch nichts von einer Nekrose des Knochens der Kapsel, nicht 
einmal der innersten Schicht, zu bemerken. Vielleicht ist auch hier 
die Störung der Zirkulation noch zu frisch. Ich halte es jedoch auch 
nichtfür ausgeschlossen, dassinsolchen FälleneinerreinenAbsperrung 
der Blutzufuhr des Labyrinthes ohne Einführung septischer 
Substanzen eine Nekrose der Kapsel sehr lange ausbleibt. Der 
Kapselknochen zeigt an sich sehr geringe Lebenserscheinungen, 
und es genügt möglicherweise der Zusammenhang der Innenschicht, 
um ihn so lange vor dem Absterben zu bewahren, bis nach Ab- 
klingen der ursächlichen Entzündung ausgedehnte Reparations- 
vorgänge eine Art Ersatz für das häutige Labyrinth geschaffen 
haben, der dann wieder die Ernährung der Innenschicht über- 
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nimmt. Wird sie aber nekrotisch, so ist vielleicht auch der geringe 
Reiz, den ein solches, nicht infiziertes nekrotisches Stiick als 
blau der Fremdkörper ausübt, nicht geniigend, um den umgebenden, 
wenig gefässhaltigen, dem Knorpel entstammenden Knochen der 
Kapsel zur Demarkierung, Granulationsbildung und Osteoklasten- 
tätigkeit anzuregen. | 

Anscheind muss noch die chemotaktische Wirkung 
septischen Materiales, also eine vorangehende Labyrin- 
thitis, hinzukommen, um eine ausgesprochene Nekrose der 
inneren Knochenlamelle mit nachfolgendem Abbau derselben von 
der äusseren gefässführenden Schicht her zu veranlassen. 


Es dürfte deshalb von Interesse sein, Fälle von nachgewiesener 
Thrombose eines Gefässes infolge von Infektion durch das Labyrinth 
zu dieser Frage heranzuziehen. 


Ein solcher ist das rechte Labyrinth von Fall 6. Hier finden 
sich ein älterer Einbruch in den horizontalen Bogengang, Nekrose 
des Bogengangsapparates, der Vorhofsgebilde, des unteren Teiles 
der Basilarwindung, Entzündungserscheinungen in dem erhaltenen 
Teil der Schnecke, Zerstörung der Gefässe in den Kanälen der 
Vestibularnerven und eine Thrombose der Arteria vestibulo- 
cochlearis. 


Nach den Untersuchungen Siebenmanns versorgt die Arteria 
cochlearis propria die beiden oberen Schneckenwindungen und die 
Basilarwindung bis auf das unterste Drittel; dieses gehört zum 
Gebiet der Arteria vestibulo-cochlearis, die von der A. cochlearis 
propria getrennt verlaufend im übrigen mit den Vorhofarterien 
die Gebilde des Vorhofes und der Bogengänge ernährt. Die Nekrose 
der häutigen Schnecke ist in unserem Falle durch eine Zone gra- 
nulierenden Bindegewebes gegen das — auffällig — gut erhaltene 
oberhalb liegende Stück der Schnecke abgegrenzt. Die Demarkierung 
liegt an der Grenze zwischen unterem und mittlerem Schnecken- 
drittel, entsprechend der Grenze zwischen den Versorgungs- 
gebieten der beiden Arterien. Allerdings anastomosieren die beiden 
Arterienenden an der Grenze mit einander. Jedoch es scheint, 
dass durch die vorausgegangene Entzündung, die wahrscheinlich 
das ganze Labyrinthinnere betraf, die Anastomose nicht in Wirk- 
samkeit treten konnte. Wir haben also hier den von Friedrich als 
möglich bezweifelten Fall (den von Escat') als isolierte Thrombose 


1) Escat, Drei Fälle von spontan ausgestossenem Schneckensequester. 
Intern. Centralbl. 3, p. 42. 
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der A. cochlearis propria bezeichneten Fall halte ich für nichts 
weniger als erwiesen) einer Nekrose im Bereich bestimmter 
Arteriengebiete der Auditiva interna durch Abschluss einzelner der- 
selben. Die ausgesprochene Demarkierung des übrigen Schnecken- 
teils wurde wohl dadurch ermöglicht, dass Bindegewebsmaschen 
und fibrinöses Exsudat, die dem vorhergegangenen Entzündungs- 
prozess entstammen, der Bildung einer Scheidewand bereits vor- 
gearbeitet hatten. 

Lange (l. c., p. 54) hat darauf hingewiesen, dass zur Erkennung 
einer Knochennekrose die Abwesenheit färbbarer Knochenzellen 
nicht genügt, da entweder durch die Fixation oder durch Alters- 
veränderungen Ausfall der Knochenzellfärbung bedingt werden 
kann. In unserem Fall findet sich aber ausgesprochen gute Färb- 
barkeit der Knochenzellen, auch der inneren lamellésen Kapsel- 
schicht, soweit die Erhaltung der Schnecke reicht, dagegen keine 
Färbbarbarkeit, soweit die Labyrinthweichteile nekrotisch sind. 
Im Vorhof reicht die so als nekrotisch charakterisierte nicht über 
die innere Kapsel des knöchernen Labyrinthes hinaus, darüber 
findet sich überall Färbbarkeit der Knochenzellen. Am Bogengangs- 
apparat ist aber in diesem Falle eine Trennung zwischen innerer 
Schicht und äusserer meist nicht erkennbar, und gerade hier finden 
sich auch grössere Bezirke des knorpelhaltigen Kapselknochens, 
die ohne jede Färbbarkeit sind und in ihrem Knochenkanälchen 
nur unfärbbare Schichten, aber keine Gefässe oder Bindegewebs- 
züge erkennen lassen. Um den Bogengangsapparat hat auch bereits 
Demarkierung begonnen. Diese geht aus von kleinen, osteoklaster.- 
besetzten Granulationsinseln mit weitem zentralen Gefäss. Sie 
sind aussen in einem Abstand von etwa einem halben Bogengangs- 
durchmesser vom Bogengangslumen entfernt. Dabei sind sie kon- 
zentrisch und von einander ziemlich gleichweit abstehend gelagert, 
so dass überall der Eindruck einer regelmässigen Anordnung be- 
steht. Zwischen den Schenkeln im Knochenkern der Bogengänge 
sind nur vereinzelte grössere Granulationsinseln, die in Zusammen- 
hang mit dem Gefässbündel des Hiatus subarcuatus stehen. Auch 
sie halten sich wie die aussen liegenden Granulationsinseln in einem 
erheblichen Abstande von der Bogengangswandung. Nur am hori- 
zontalen Bogengang nach hinten von der Einbruchsstelle an der 
Prominenz ist eine grössere Granulationsmasse unmittelbar um 
das papierdünne, nekrotische, zum Teil auch schon sequestrierte 
Rohr der inneren Compactaschicht gelagert. Diese in nächster 
Nähe dem Bogengang anliegende Granulationsschicht reicht bis 
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ungefähr zur Grenze zwischen Crus simplex und Crus ampullare. 
Der unmittelbare Zusammenhang mit dem gefässführenden Gra- 
nulationsgewebe im Antrum dürfte die Ursache der Demarkierung 
der Innenschicht an dieser Stelle der Compacta sein. 

Ich habe den Befund etwas eingehender wiedergegeben, 
weil in den meisten Fällen (1, 2, 4 und 5) die Demarkierung 
direkt an der Innenschicht der Compacta einsetzt. Das Granulations- 
gewebe zehrt diese auf, wobei die dem Bogengangslumen nächst- 
gelegene Schicht (Grundhaut Zichlers) ausserordentlich langeWider- 
stand leistet. Es arrodiert aber auch den umgebenden nicht 
nekrotischen Knochen der Kapsel in einer gewissen Ausdehnung, 
so dass nach Einschmelzung der nekrotischen Partien und Beginn 
der Reparation durch Knochenneubildung vom gesunden Knochen 
her meist ein Granulationsgewebestrang zurückbleibt, der etwa 
den dreifachen Durchmesser des ursprünglichen Bogengangs- 
lumens hat. Im Endeffekt ist es dann gleichgültig, ob die Granu- 
lationsbildung zunächst in einem gewissen, die Hälfte des Bogen- 
gangsdurchmessers betragenden Abstande oder an der Innen- 
schicht selbstbegonnen hat: Es wird stets auch der nicht direkt zur 
Innenschicht gehörende Knochen der Kapsel, welcher offenbar 
eine sehr geringe Blutzufuhr hat, mit eingeschmolzen, ob er nun 
nekrotisch ist oder nicht. 

Die grosse Anzahl von Granulationsinseln um die Bogengänge 
aussen herum scheinen mir der Anzahl von Blutgefässen nur den 
Knochen der Bogengänge zu entsprechen, sie ist bei der Lage be- 
sonders in der Nähe der Dura und dem Facialiskanal, die ja Ge- 
fässe zum Knochen senden, wohl erklärlich. Auch in mehreren 
anderen Fällen ist die Granulationsbildung und der Einbruch in 
die Bogengänge meist von aussen her erfolgt. Die oben beschriebene 
bessere Gefässversorgung gegenüber Vorhofwänden und Schnecke 
in der Nähe des Periostes der Pyramidenflächen trägt vielleicht 
zugleich mit dem von Lange angenommenen Faktor der grösseren 
Oberflächenentwicklung dazu bei, die Resorption der nekrotisch 
gewordenen Bogengänge schneller zu erledigen. 

Fasst man den Befund des Falles kurz zusammen, so ergibt sich: 
Die Ausschaltung eines grösseren Gefässbezirkes des Labyrinthes 
nach vorhergegangener Entzündung ruft Nekrose der versorgten 
Teile des häutigen und knöchernen Labyrinthes hervor. Die 
Nekrose des knöchernen Labyrinthes bleibt zunächst auf die innere 
Schicht der Compacta beschränkt und scheint nur im Bogengangs- 
apparat bei nicht erkennbarer Schichtung auch etwas weiter 
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abliegende Bezirke der Compacta zu schädigen. Es kann zum 
Abschluss, wenn auch vielleicht nur vor- 
übergehend von einem Labyrinthabschnitt 
gegen den anderen kommen, als Folge der 
Ausschaltung eines einzelnen Gefässbezirkes 
im Fundus. 

Eine dem eben beschriebenen Fall 6a ausserordentliche Ähn- 
lichkeit zeigt der Befund von Fall 2. 

Bevor ich jedoch auf diesen näher eingehe, möchte ich die Frage 
der Bestimmung des primären Einbruches aus dem histologischen 
Befund erörtern. 

Der Zufallsbefund der Bogengangsläsion in Fall 7 scheint 
mir den Schlüssel dazu zu geben. Hier hat der häutige Bogengang 
durch die Narbenmassen, welche das eingebrochene Knochenstück 
fixieren, und unter weiterer Vermittlung der ihn als feinfasriges 
Netz umgebenden Bindegewebsneubildung eine besondere Blut- 
zuführung von der Aussenwand her erhalten. Er wird von der 
Bindegewebsmasse versorgt, welche die mediale Antrumwand 
bedeckt. Dadurch ist er, soweit diese neue Blutversorgung reicht, 
von der Nekrose, die alle übrigen Teile der häutigen Bogengänge 
erreicht hat, verschont geblieben. Ähnliche Verhältnisse liegen 
vor, wenn die laterale Wand des äusseren Bogenganges, besonders 
durch Cholesteatombildung, allmählich zum Schwund gebracht 
wird, so dass die periostale Bogengangsauskleidung Zeit hat, 
durch Granulationsbildung auf den Einbruch zu reagieren. Es 
wird dann der häutige Bogengang von Granulationen eingehüllt 
und von diesen aus, die mit der Aussenwand inVerbindung bleiben, 
ernährt, wenn die übrigen Teile des häutigen Labyrinthes längst 
nekrotisch geworden sind. Diese Erhaltung durch Gefässversorgung 
von aussen her auf dem Wege einhüllender Granulationen findet 
sich ausgesprochen in Fall 6a und 2. Auch der knöcherne Bogen- 
gang ist hier, so weit ihm die Granulationsschicht anliegt von der 
Nekrose verschont geblieben. In Fall 2 zieht die Granulations- 
masse aus dem Bogengang sogar bis vor beide Fensternischen, 
die hier auffällig gut erhaltenes Periost und Fenstermembran 
zeigen trotz der sonstigen ausgedehnten Nekrose im Vorhof. 
Man kann, wenn man bei sonst ausgesprochener Labyrinthnekrose 
im durchbrochenen horizontalen Bogengang in Granulationen 
eingebettet die gut färbbaren Reste des häutigen Bogenganges 
findet, mit Sicherheit annehmen, dass, ehe es zu ausgedehnter 
Labyrinthitis und Nekrose kam, hier der Einbruch erfolgt ist. 
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Wenn man dagegen im offenen horizontalen Bogengang die 
charakteristische, aufgequollene, nekrotische, pigmenthaltige Masse 
des häutigen Bogengangs von Rundzellen umgeben wie in Fall 3, 
eventuell auch noch zum Teil mit dem ausserordentlich widerstands- 
fähigen, sehr dünnen Rest der innersten lamellösen Knochenschicht 
verbunden findet, wie in Fall 1, s0 kann man mit ziemlicher Wahr- 
scheinlichkeit schliessen, dass der primäre Einbruch hier nicht 
gelegen hat. Über Fall 4 und 5, bei denen operative Eingriffe 
am horizontalen Bogengang und den Fenstern vorgenommen 
wurden, lässt sich nichts Bestimmtes mehr über die Einbruchs- 
pforte eruieren. Der Operationsbefund beweist in diesen Fällen 
nichts, denn es kann sich gerade so gut um Eröffnung des Bogen- 
gangslumens durch Sequestration handeln, wie wohl sicher im 
Falle 1. Ich stehe dabei vollkommen zu der von Witimaack 
(Z. f. O., 47, p. 132) geäusserten Ansicht. 

Ob in solchen Fällen, wie 2 und 6a, der erste Einbruch am 
Bogengang längere Zeit lokalisiert bleiben kann, oder ob demselben 
unmittelbar eine Labyrinthitis folgt, darüber geben unsere Fälle 
keinen ganz sicheren Aufschluss. In beiden ist es zu Entzündung 
serofibrinöser Natur in der Schnecke und zu Ektasie des Ductus 
cochlearis gekommen. Das spräche für Herzogs Ansicht. Aber 
in beiden sind zweifellos die Veränderungen der Schnecke viel 
jüngeren Datums als im Bogengang und das spräche für einst- 
weilige Lokalisation des Einbruches. Bei der Bogengangsläsion 
ist es hingegen, trotzdem das Lumen des häutigen Bogenganges 
nicht verletzt wurde, sofort zu einer sero-fibrinösen Labyrinthitis 
gekommen. Ä 

Ist nun die Infektion des Labyrinthes vom Bogengang oder 
Vorhof aus erfolgt, so wird sie sich, wie das Lange schildert, je 
nach der Virulenz des Erregers langsam oder schneller durch die 
perilymphatischen, die perivaskulären und Lymphräume_ fort- 
pflanzen und meist erst in den subarachnoidealen Räumen des 
Fundus Halt machen. Ein Blick auf einen Transversalschnitt des 
Schläfenbeins zeigt uns, dass der bei weitem kürzeste Weg dahin zur 
Area vestibularis superior und inferior geht. So wird die Ent- 
zundung zunächst diese beiden Areae erreichen und, wenn die In- 
fektion mit der Ausscheidung fibrinös-plastischen Exsudates ver- 
bunden ist, sich in diesen zunächst lokalisieren. Eine derartige 
temporäre Lokalisation des Infektionsherdes findet sich natürlich 
nur in Anfangsstadien der Erkrankung und bei geringer Virulenz 
des infectidsen Materials, auf die Dauer kann sie wohl kaum 
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hier abgeschlossen bleiben. In Fall 2, 5 und 6a ist sie 
aber ausgesprochen vorhanden. In Fall 5, wo der Prozess geringe 
Neigung zu Nekrose, dagegen mehr zu Bindegewebsneubildung 
zeigt, ist es sogar an der Area vestibularis inferior zur Bildung 
förmlicher Septumbildung gekommen. Da in den beiden Areae, 
wie schon zu Fall 6a ausgeführt wurde, die Vorhofnerven und Ge- 
fässe verlaufen, besonders auch die Arteria vestibulo-cochlearis die 
sich nicht nur in Fall 6a, sondern auch in 2 thrombosiert zeigte, 
so ist in diesen Fällen die Nekrosenbildung im Vorhof und Bogen- 
gangsapparat sowie im Anfangsteil der Schnecke sehr wohl be- 
gründet. In Fall 5, wo die Arterien des Vorhofes nicht mehr auf- 
' findbar sind, zeigten sich besonders im Gebiete der A. vestibulo- 
cochlearis noch auffallende Nekrotisierungsvorgänge am Knochen, 
trotz der Reparationsvorgänge im häutigen Labyrinth. 
Es scheinen mir durch diese Fälle weitere sichere Stützen für 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen Gefässversorgung und 
Labyrinthnekrose gewonnen zu sein. Sie erklären uns, weshalb 
im Gebiete der Auditiva interna Weichteile und Knochen nekro- 
tisch werden, aber sie geben uns keine direkte Erklärung, weshalb 
grössere Stücke der Labyrinthwand, wie bei den fortgeschrittenen 
Fällen, mit in die Nekrose einbezogen werden. Solange man nicht 
über den Verlauf der Gefässe in der äusseren Compacta genauer 
orientiert ist und solange nicht eine grosse Konstanz dieses Ver- 
laufes festgestellt ist, wird man sich nur in Vermutungen über diese 
ausgedehnten Nekrosen bei Labyrintheiterungen, die vom Mittel- 
ohr induziert sind, ergehen können. Es ist möglich, dass kleinere 
Knochenäste nach Infektion und Nekrose der Kanälchen der Vor- 
hofnerven die Thrombose von Knochenarterien vermitteln und 
so ausgedehnte Stücke der medialen Vorhofwand zur Nekrose 
bringen. Es ist auch denkbar, dass die ausgedehnten Granulations- 
wälle um die Bogengänge und Eiterungen im Antrum die Gefässe 
zu den Knochenkernen der Bogengänge und die Ästchen der Arterie 
des Hiatus subarcuatus verlegen, möglicherweise spielen auch 
Lymphbahnen noch eine Rolle. Etwas Sicheres lässt sich darüber 
hier nicht bringen. Die Frage der sekundären Einbrüche oder 
Ausbrüche hier noch zu erörtern, scheint mir überflüssig. Ich stehe 
dabei vollständig auf dem Standpunkt von Lange. Fall Ta mit 
dem primären Einbruch am horizontalen Bogengang und den 
beginnenden sekundären Einbrüchen an beiden Fenstern unter der 
völlig reizlosen alten Granulationsfüllung der beiden Nischen 
scheint mir ein sicherer Beweis für die Richtigkeit dieser An- 
schauung. (Vergl. auch Abbildung 10.) 
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Eine Sonderstellung scheint der Fall 3 beanspruchen zu 
können. Hier findet sich eine Sequestrierung der gesamten 
knöchernen Labyrinthkapsel, soweit sie aus Knorpel hervor- 
gegangen ist. Die Granulationszone liegt nicht wie bei den 
anderen Fällen innerhalb der Knochenkapsel selbst, sondern um- 
fasst überall die Räume der spongiösen Umhüllung. Mehrere 
Sequester von Zwischenwänden, die in der Granulationsmasse 
liegen, beweisen, dass tatsächlich vorher hier Spongiosa war, 
dasselbe gilt für den Meatus. Auch das feste Knochenrohr des 
Meatus internus ist von Granulationen umgeben und der Se- 
questrierung verfallen. Bezold') hat den Gedanken ausgesprochen, 
dass die Entstehung der Labyrinthnekrose in den ersten Lebens- 
jahren häufig eine andere ist, als bei Erwachsenen, da ent- 
weder durch Entzündung der im Kindesalter sehr entwickelten 
spongiösen Substanz oder durch extradurale Eiterungsprozesse 
die Sequestrierung grösserer Stücke veranlasst werden kann. Nun 
kann aber die Spongiosa auch beim Erwachsenen in ihrer fötalen 
Ausdehnung erhalten bleiben. Szebenmann?) hat dies bei 3 von 
15 Präparaten festgestellt, auch fand er einmal, ebenso wie Bezold, 
dass die pneumatischen Räume unter dem Bogen des oberen 
Bogenganges durchzogen. Um einen solchen Fall persistieren- 
der Spongiosierung dürfte es sich hier auch gehandelt haben. 
Der 29 jährige Patient hatte seit etwa 12 Jahren Ohreiterung, 
also seit dem 17. Jahr. Ich glaube, dass es hier durch einfache 
Fortleitung aus dem Antrum zur Eiterung in den pneumatischen 
Räumen nur des Labyrinth gekommen ist, die allmählich der ganzen 
ganzen Labyrinthkapsel die Knochenernährung von aussen her 
abschnitt, auch die von Hiatus subarcuatus aus erfolgende. Der 
Sequester im Granulationsgewebe und die Reste spongiöser 
Substanz beweisen für den Hiatus und die umgebende, äussere 
Knochenschale, dass früher ausgesprochen spongiöser Bau bestanden 
hat. Es finden sich mehrere Einbrüche in das Labyrinth, am ho- 
rizontalen und hinteren und oberen Bogengang bei vollkommen 
leerem Lumen, ein kleiner Einbruch am Ringband und ein mächtiger, 
die Cisterna perilymphatica einnehmender Granulationspilz, in 
dem eine grosse zylinderepithelbesetzte Cyste in den Vorhof mit 
hineinzieht. Die ihm anliegende Utriculuswand ist noch ziemlich 


1) Bezold, Sechs weitere Fälle von Labyrinthnekrose Zeitschr. f. 
Ohrenheilk. 31. p. 87. 

?) Siebenmann, Die Korrosionsanatomie des knöchernen Labyrinths. 
1890. p. 18. 
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gut erhalten. Ich möchte deshalb nach dem früher Auseinander- 
gesetzten annehmen, dass hier im runden Fenster der erste Ein- 
bruch in das Labyrinth erfolgt ist, während alles übrige sekundäre 
Durchbrüche sind. Die Nekrose des Labyrinthinnern ist aber erst 
erfolgt, als der nicht von der Auditiva interna versorgte äussere , 
Teil der Compacta bereits nekrotisch war; es konnte deshalb aus 
der äusseren Compactaschicht nicht mehr zur reaktiven Granu- 
lationsbildung kommen. 

Es scheint danach bei Erwachsenen gelegentlich der infantile 
Typus der Labyrinthnekrose infolge Persistierens der Spongiosa- 
schicht vorzukommen. 

Ich möchte noch zwei Dinge erwähnen, die als Folge der 
Labyrinthnekrose zu deuten sind. Einmal die öfters beobachteten 
Kristallisationserscheinungen und dann das Hervortreten der 
Interglobularräume. 

Wagener!) hat das Vorkommen von Cholestearinkristallen 
durch Organisation von Eiterherden im Mittelohr beschrieben, 
ich habe derartige Spalträume auch gefunden in dem Granulations- 
gewebe der Mittelohrwunde mehrerer Fälle, besonders ausgesprochen 
bei Fall 1. Die von mir gefundenen Kristallbildungen im Labyrinth 
sind damit aber durchaus nicht identisch. Sie finden sich nur an 
Stellen, wo keine Spur von Eiter ist, oder Granulationsbildung ist 
in den aufgequollenen vollkommen nekrotischen Resten der häutigen 
Labyrinthgebilde, in den Maschenkanälchen der Vorhofnerven- 
endigungen und im Modiolus der Schnecke, woNerven und Ganglien- 
zellen lagen. Sie scheinen also von der Nekrose der nervösen 
Elemente abhängig zu sein. Kristalle selbst sind nicht mehr vor- 
handen, man sieht nur die Form, die sich in dem feinkörnigen 
umhüllenden Gewebe scharf abgeprägt hat. Sie sind entweder 
durch die Säure bei der Entkalkung aufgelöst worden oder durch 
die Ather-Alkoholbehandlung. Waren sie kalkhaltig gewesen, 
so dürfte der Abdruck ihrer Umhüllung nicht so gut erhalten ge- 
blieben, vielmehr durch die entwickelte Kohlensäure erheblich 
beschädigt worden sein. Es handelt sich also wohl um organische, 
in Äther-Alkohol lösliche Kristalle. Über ihre chemische Kon- 
stitution kann ich nichts sagen. Erwähnt sind sie nur einmal von 
Nager?), der Kristalldrusen an der lateralen Vorhofwand gefunden 


!) Wagener, Kristalle und Riesenzellbildungen bei Mittelohreiterungen. 
Verhandl. d. Deutsch. otolog. Gesellsch. 1907. 16. p. 138. (Fig. 2.) 

2) Nager, Beiträge zur Histologie der erworbenen Taubstummheit. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Band 54. p. 232. 
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hat, sowie in dem oben erwähnten Fall von Moos und Stein- 
briigge (l. c. p. 292). 

In allen meinen Fällen ist das Hervortreten der Knorpel- 
zellen in den von Manasse!) beschriebenen Interglobularräumen, 
‚besonders an Stellen vollkommener Nekrose des Knochens, sogar 
in vollkommen freien Sequestern auffallend. Derselbe Autor?) 
und Friedrich (l. c. p. 23) haben ihr auffällig reichliches Erscheinen 
bei Labyrintheiterungen bereits gewürdigt. Manasse ist der An- 
sicht, dass bei einer Otitis interna eine „ganz gewaltige Wucherung 
der Knorpelsubstanz innerhalb der Interglobularräume stattfindet“. 
Friedrich findet, dass in der Umgebung der Schnecke ein zahl- 
reiches Auftreten derselben nicht auffällig ist, da es auch unter 
normalen Verhältnissen sich in sehr wechselnder Ausdehnung 
findet, dass jedoch das Auftreten am Promontorium sowie in der 
Umgebung des Facialiskanales, wo sie nach seiner Ansicht (l.c., p.20) 
normaler Weise fehlen (Manasse erwähnt übrigens von diesem 
Fehlen nichts), auch als pathologische Bildung zu würdigen ist. 

Gegen die Ansicht Friedrichs, dass bei dem Erwachsenen keine 
Interglobularräume am Promontorium und Facialis seien, muss 
ich einwenden, dass ich bei Erwachsenen wenigstens bis zum 
40. Jahre die Interglobularräume auch hier stets gefunden habe. 
Es wäre auch sonderbar, wenn nach der entwicklungsgeschicht- 
lichen Anlage von Promontorium und Facialiskanal der Knochen 
dort andere Eigenschaften zeigen würde, als die Labyrinthkapsel. 
Sie sind allerdings hier viel schwerer zu sehen, wie bei den 
nekrotischen Knochenstücken, da die Zwischenräume zwischen den 
Zellen, wie das bei feinen Schnitten, guter Färbung und Beleuchtung 
bei starker Vergrösserung klar wird, mit einer anscheinend fein- 
faserigen Schicht ausgefüllt, durch die man öfter auch Vakuolen 
und Kerne durchschimmern sieht. Es ist wahrscheinlich, dass 
das hierbei entstehende Beugungsbild die Untersuchungsschwierig- 
keit herbeiführt, man betrachtet eben die Zellen wie durch eine 
feine Mattscheibe. Was die Masse der Interglobularräume angeht, 
so habe ich beim Erwachsenen an den gesunden Schneckenknochen 
ebenso zahlreiche und ausgedehnte Interglobularräume gesehen, 
wie dies Manasse (2.f.O.49. Abbildung 6) für den pathologischen 
beschreibt. Ich kann mich deshalb, was Veränderungen im Vor- 


1) Manasse, Uber knorpelhaltige Interglobularräume in der mensch- 
lichen Labyrinthkapsel. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 31. p. 1. 

2) Manasse, Zur pathologischen Anatomie des inneren Ohres und 
des Hörnerven. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 49. p. 135 u. 136. 
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kommen und in der Ausdehnung der Interglobularräume anlangt, 
den beiden Autoren nicht anschliessen. 

Die auffallende Sichtbarkeit der Knorpelzellen der Inter- 
globularräume könnte vielleicht so erklärt werden. Die Knorpel- 
zellen zeigen eine ausnehmend geringe Lebenstätigkeit, der Knorpel 
ist gefässlos. Es ist daher anzunehmen, dass sie den nekrotisch ge- 
wordenen Knochen noch lange überleben, es kommt zur Nekro- 
biose. Manasse hat durch Knochenschliffe nachgewiesen, dass die 
zwischen den Zellen enthaltene Grundsubstanz kalkhaltig ist. 
Ist nun der Knochen nekrotisch und vom Granulationsgewebe 
umgeben oder längere Zeit den flüssigen Produkten einer in der 
Nähe sich abspielenden Entzündung ausgesetzt, so kann er seiner 
Kalksalze beraubt werden, die knorpelhaltigen Hohlräume werden 
ebenso dieser Halisterese unterliegen, und schliesslich werden die 
feinen, vielleicht aus leimgebender Substanz bestehende Zwischen- 
fasern ausgelaugt. Die diesen Prozess überdauernden Knorpel- 
zellen werden dadurch von der Zwischensubstanz befreit und durch 
diese ,,Aufhellung“ auffallend sichtbar. Tatsächlich ist an diesen 
Stellen die feinfaserige Zwischensubstanz teils ganz geschwunden, 
teils auf wenige dünne Stränge beschränkt. Die Knorpelzellen 
weisen dann übrigens, wenn sie am besten sichtbar werden, 
zahlreiche Zeichen beginnender Degeneration auf, unregelmässige 
Grössen und Form, Einbuchtungen, Zerfall der Kerne, mehrfache 
Vakuolenbildung. 

Von Interesse ist noch die Depression der Reissnerschen 
Membran in Fall 7. 

Hier hatte eine ganz geringfügige, nachträglich glatt geheilte 
Impressionsfraktur der Innenschicht der Compacta ohne Ver- 
letzung des häutigen Bogenganges eine Entzündung nicht nur in 
der nächsten Umgebung, die sich durch reichliche Bindegewebs- 
maschen erkennen lässt, sondern auch des ganzen perilympha- 
tischen Raumes hervorgerufen, wie vereinzelte Bindegewebsstränge 
im Vorhof und der Schnecke trotz der beginnenden Nekrose 
dieser Gebilde noch deutlich zeigen. Es ist also zu einer primären 
diffusen Labyrinthitis im Sinne Herzogs (l. c., p. 92) gekommen. 
Weiter findet sich nun eine ausgesprochene Depression der Reissner- 
schen Membran, die aber, wie mir scheint, früher noch hochgradiger 
gewesen ist. Die Reissnersche Membran ist an verschiedenen 
Punkten, wie geschildert und Abbildung 12 deutlich zeigt, an dem 
flachen Zellhügel desCortischen Organes fixiert. An dieser Fixations- 
stelle macht die Membran eine ausgesprochene Knickung durch, 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. II. H. 6. 30 
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sie bildet auf dem Durchschnitt einen stumpfen Winkel nach der 
Scala vestibuli hin, dessen Scheitel am Fixationspunkte liegt, 
während die beiden Schenkel durch straffe Spannung der Membran 
liniengrade sind. Auch in der Basilarwindung, wo die Membran 
an der Aussenwand der Stria vascularis bis unten hin anliegt, 
ist der freie Rest straff gespannt. Das alles kann nur dadurch zu- 
stande gekommen sein, dass die Retssnersche Membran hier durch 
Überdruck in der Scala vestibuli aktiv gegen das Cortische Organ 
gepresst wurde und mit ihm zur Verklebung kam. Nach Ablauf der 
entzündlichen Erscheinungen blieb die Fixation bestehen, die Fasern 
der elastischen Membran zogen sich straff gegen den Fixationspunkt 
an, wie eine Saite, die gezupft wird. Ob dabei das Cortische Organ 
durch Druck der darauf liegenden Membran zur Atrophie kam, 
lässt sich bei den nachträglich im Fundus eingetretenen Ver- 
änderungen nicht mehr sicher sagen, ist aber höchst wahrscheinlich. 
Um ein Artefakt handelt es sich bei der Depression hier keinesfalls, 
wie die entzündlichen Fixationsstränge beweisen. Der noch be- 
stehende Kollapszustand der Vorhofsäckchen weist ebenfalls auf 
eine vorübergehende Drucksteigerung im perilymphatischen Raum 
hin. Die Fältelung der Reissnerschen Membran an einzelnen 
Stellen, wo sie zum grötssen Teile freiliegt, muss auf Dehnung über 
die Elastizitätsgrenze hinaus zurückgeführt werden. Diese Über- 
dehnung ist im allgemeinen als Symptom vorangegegangener 
Ektasie aufgefasst worden, sie kann aber in geringem Grade, wie 
er hier gefunden ist, auch durch starke Depression hervorgerufen 
werden. Als Ursache kann Überdruck im Subarachnoidealraum 
[Steinbriigge')] infolge des Hirnabszesses in Frage kommen. 
Jedoch wurde 20 Stunden nach der verletzenden Operation am 
Bogengang die operative Entlastung des Subarachnoidealraumes 
durch Entleerung des Hirnabszesses vorgenommen. Ob die Ent- 
zündung im Labyrinth sich so schnell ausgebreitet hat, ist nicht 
zu entscheiden. Auch ist in Betracht zu ziehen, dass durch die 
Operation der perilymphatische Raum eröffnet wurde und es dann 
infolge des Abflusses der Perilymphe nicht zum Überdruck ge- 
kommen wäre, es sei denn, dass Blutkoagula die Stelle des Defekts 
verschlossen hätten. Wahrscheinlicher hat die exsudative Entzün- 
dung, die sich naturgemäss zunächst auf den perilymphatischen 
Raum beschränkte, allein die Depression verursacht. 


1) Steinbrügge, Uber das Verhalten der Reissnerschen Membran bei 
intrakranieller Drucksteigerung. Ref.: Arch. f. Ohrenheilk. 29. p. 87. 
Vergl. auch: Derselbe, Zeitschr. f. Ohrenheilk. 12. p. 178 u. 237. 
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Ektasie des Ductus cochlearis kam in Fall 2, 5, und 6a zur 
Beobachtung. Die Ektasie des Ductus ist von zahlreichen Autoren 
in letzter Zeit, Nager (l. c.), Herzog (l. c.), Lange (l. c.) und Ruttin') 
beschrieben und besonders von Herzog eingehend gewürdigt worden. 
In Fall 6a ist dabei, als noch nicht beobachtet, zu erwähnen, 
dass die Ektasie neben einer leeren nekrotischen Partie weiter be- 
stehen kann. Das dürfte nur durch das fibrinös-plastische Exsudat 
ermöglicht sein, welches ein Kollabieren der Reissnerschen Membran 
später verhinderte. Bemerkenswert ist noch der Befund, dass in 
allen diesen Fällen sich auch fibrinös-plastisches Exsudat im Fundus 
meatus interni fand. Es hat also der ganze perilymphatische, 
subarachnoideale Raum im Fundus und der endolymphatische 
Raum ziemlich gleichmässig an der Entzündung teilgenommen. 


Facialislähmung fand sich in 3 Fällen, 3, 4 und 5. In den 
beiden letzteren ist die Lähmung durch Übergreifen der Entzündung 
auf den Facialis oberhalb der Fenestra ovalis erfolgt, hier war der 
Nerv eine Strecke weit allseitig vom Knochen entblösst und ist bis 
auf Spuren im Granulationsgewebe untergegangen. In Fall 1 ist 
er an dieser Stelle fast vollständig vom Knochen entblösst, aber 
intakt geblieben, ein Beweis von seiner enormen Widerstands- 
fähigkeit. Im Fall 3 ist es zur Infiltration des Facialis im Meatus 
internus gekommen. Die Sequestration des Bogengangsapparates 
in toto und des Knochenrohres des Meatus internus sind, wie 
ich gezeigt habe, etwas Ungewöhnliches, dem entspricht auch der 
Sitz des Facialisinfiltration. Der Fall hat eine gewisse Ähnlichkeit 
mit Fall 11 von Lange, der hier dieselbe Ursache der Facialis- 
lähmung feststellte. Im übrigen fand sich auch bei ausgedehntem 
Fundusabszess in keinem Fall ein Übergreifen der Eiterung auf 
die Facialisscheide. Der Erklärung, die Lange hierfür gibt (l.c., p.59) 
glaube ich mich vollkommen anschliessen zu können. Vielleicht 
wird der Abschluss noch durch primäre Bildung eines plastischen 
Exsudats besonders gesichert. 


Von besonderer Bedeutung ist, dass es trotz der schweren 
Labyrinthzerstörungen in keinem Falle zur Eiterpropagation in 
die hintere Schädelgrube auf dem Weg der Schneckenwasserleitung 
gekommen ist. Dabei scheint mir die Abhängigkeit des grösseren 
Teiles des Ductus endolymphaticus von der A. auditiva interna 
besonders wichtig zu sein. Es kommt zur Verstopfung durch ab- 


1) Ruttin, Zur Frage der Ektasie des Ductus cochlearis. Verhandl. 
d. Deutsch. otolog. Gesellsch. 17. 1908. p. 125. 
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gestossenes Epithel und Aufquellen der häutigen Wand und zu 
einer Art demarkierender Entziindung im cerebellarwarts liegenden 
Abschnitt, die zusammen einen dichten Verschluss bilden. 


Für die Vorhofwasserleitung gilt dasselbe. Hierdurch wird 
auch meist die Infektion des Saccus endolymphaticus verhindert. 
Fall 5 bildet darin eine der wenigen Ausnahmen, die bis jetzt 
sicher festgestellt sind. Hier ist es aber offenbar auch zunächst 
nicht zu einer nekrotisierenden Labyrinthitis gekommen, so dass 
der sonst durch die Nekrose bewirkte Verschluss ausblieb. Der 
gesamte Labyrinthbefund mit seiner grossen Neigung zu pro- 
duktiver Entzündung der häutigen Labyrinthgebilde spricht dafür. 
Erst später, nachdem die Zerstörung der ernährenden Gefässe 
ın der Area vestibularis superior et inferior erfolgte, schloss sich 
die Nekrose der von den durchziehenden Gefässen abhängigen 
Teile an. 


Die sonstigen Hohlräume des Labyrinthes kommen in allen 
übrigen Fällen nicht für die Überleitung der Eiterung zum Klein- 
hirn in Frage. Es ist stets die perilabyrinthäre Eiterung 
gewesen, induziert durch die Labyrinthnekrose, welche auf die Dura 
und das Cerebellum übergriff, ein Durchbruch aus dem Labyrinth 
heraus erfolgte nicht. Wahrscheinlich gehören die Ausbrüche aus 
dem Labyrinth, ebenso wie die Propagation der Infektion auf den 
präformierten Wegen der Wasserleitungen, bei chronischen 
Labyrintheiterungen zu den grossen Seltenheiten. 


Auch das Übergreifen der perilabyrinthären Eiterungen auf 
die Meningen scheint mir durch Neuinfektion von den Mittelohr- 
räumen aus erst begünstigt werden zu müssen. Wenigstens war 
in den meisten Fällen gleichzeitig mit dem Durchbruch ein Auf- 
flackern des alten Prozesses in den Mittelohrräumen verbunden. 
Vielleicht spielt auch Eiterretention dabei eine Rolle. Es dürfte 
deshalb auch bei bestehender Labyrinthnekrose eine ausgiebige 
Freilegung der Mittelohrräume durch die Radikaloperation von 
prophylaktischer Bedeutung sein. 


Wie schon gesagt, handelte es sich bei den Kleinhirnabszessen 
durchweg um schwere Zerstörungen des Labyrinthes. Hierdurch 
ist Einseitigkeit des Materials bedingt, man wird aus diesen 
Fällen nicht allgemeingültige Schlüsse für den Ablauf von allen 
Labyrintheiterungen ziehen dürfen. 


Klinisch haben sich diese schweren Fälle aber durchaus nicht 
von der grossen Zahl der harmlosen Eiterungen unterschieden. 
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Es ist von Hinsberg!) besonders betont worden, dass gerade 
die am harmlosesten aussehenden ADYEINENENBEUNGEN plötzlich 
zum Exitus führen können. 


Bei den ausgedehnten Nekrosen an der hinteren Fläche der 
Pyramide genügt die Vorhof-Bogengangseröffnung nicht, um die 
Gefahr zu beseitigen und freien Abfluss zu schaffen. Hier ist, und 
das beweisen die Kleinhirnfälle sämtlich, unbedingt die Neumann- 
sche Operation am Platz. Wann man diese wählen soll, dürfte 
allerdings oft schwer zu sagen sein. 


Die Prüfung des Labyrinths mit der Sonde bei der Operation 
zu dem Zwecke etwa ausgedehnte Nekrose festzustellen, ist meines 
Erachtens vollkommen zu verwerfen. Sie ist sicher nicht ungefährlich 
und sie gibt, wie Fall 5 beweist, nicht den geringsten Aufschluss 
über die Veränderungen in der Tiefe. Die Ausdehnung der Nekrose 
oder das Vorhandensein von Eiter kann man dadurch nicht fest- 
stellen, sehr wohl aber Propagation bis dahin sicher verwahrter 
Abszesse hervorrufen. 


Die Fälle 2 und 6a zeigen aber, dass auch die Prüfung des 
sogenannten Fistelsymptomes nicht ungefährlich sein kann. Erfolgt 
diese durch Luftverdichtung und -Verdünnung im äusseren Gehör- 
gang oder gar durch Druck mit einem Wattetampon, wie es Bárány?) 
beschreibt, so läuft man stets Gefahr, neben dem lockeren Granu- 
lationspfropf septisches Material in das Labyrinth hineinzuführen 
und dann eine infektiöse Labyrinthitis mit allen ihren möglichen 
Folgen hervorzurufen. Aus diesem Grunde möchte ich, obschon 
bisher über tatsächlich erfolgte Infektion nichts bekannt geworden 
ist, von diesem Prüfungsverfahren abraten. Dagegen dürfte die 
thermische Reaktion, wenn man sie vorsichtig, wie das Bárány 
vorschreibt, ausführt, auch bei lockeren Granulationspfröpfen im 
Bogengang durchaus ungefährlich sein. 


Bei der Operation selbst müsste vorsichtigste Säuberung der 
Umgebung und Okularinspektion genügen. Im übrigen wird nur 
die sorgfältigste funktionelle Prüfung aller Fälle, wie das die 
Wiener Klinik betont, weitere Fortschritte bringen. 


Das Neumannsche Symptom des Kleinhirn-Nystagmus war in 
3 von 5 Fällen vorhanden. In 2 Fällen (1 und 2) bei sehr grossem 


1) Hinsberg, Verhandl. d. Deutsch. otolog. Gesellsch. 15. 1906. 
p. 160. (Schlusswort.) 

2) Bárány, Physiologie und Pathologie des Bogengangsapparates. 
1907. p. 32—34. | 
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Abszess hat es aber gefehlt, so lange die Patienten in klinischer 
Behandlung waren. Zufällig waren es gerade Patienten, bei denen 
auf dieses Symptom nach Veröffentlichung der Neumannschen Arbeit 
besonders geachtet wurde. Fall 6 zeigt, dass in Ausnahmefällen 
auch einmal das Symptom vom anderen Ohr irreführend ausgelöst 
werden kann, natürlich nur dann, wenn hochgradige, bereits be- 
stehende Schwerhörigkeit auf dem anderen Ohre oder Benommen- 
heit des Patienten den gleichzeitigen Eintritt der Ertaubung nicht 
erkennen lassen. 


Trotzdem ist dies von Neumann beschriebene Symptom 
zweifellos eine sehr wertvolle Bereicherung unserer diagnostischen 
Hülfsmittel. 


Die Ausführung der Operation sowohl am Mittelohr, wie am 
Labyrinth sollte mit der grössten Vorsicht und, soweit möglich, 
unter Vermeidung jeder Erschütterung des Kopfes vorgenommen 
werden. In Fall 1, 3 und 5 glaube ich mit Bestimmtheit aus 
dem klinischen Befund auf ein Aufflackern des encephalitischen 
Prozesses nach und infolge der Operation schliessen zu sollen. 


In Fall 5 zeigte sich schon nach vorsichtigem Meisseln am 
Promontorium mit kleinstem Meissel ein tiefreichender Sprung 
in der Basilarwindung. Bei Fall6 aber, wo ein Teil der Hinterwand 
der Pyramide abgetragen wurde, findet sich eine Anzahl von 
Sprüngen, die in den Meatus internus hineingehen und sicher bei 
der Operation entstanden sind. Es ist ein günstiger Zufall, dass 
gerade bei diesem Patienten — und nur bei ihm beobachtet — durch 
Verklebungen am Porus internus der Subarachnoidealraum her- 
metisch abgeschlossen war. Da man in Fällen ausgedehnter Nekrose 
wohl stets auf einen noch abgekapselten Abszess im Fundus zu 
rechnen hat, so ist durch derartige Knochenrisse eine Propagation 
des Eiters in den Subarachnoidealraum leicht möglich. 


Kümmel!) hat betont, dass man dazu die Fraise nehmen soll. 
Die Fraise hat aber zweifellos erhebliche Nachteile, das langsame 
Arbeiten, die Brandnekrose, und man wird nicht in allen Fällen 
damit zum Ziele kommen. Immerhin glaube ich, dass sie, wenn es 
sich um den weichen nekrotischenKnochen desLabyrinthes handelt, 
mit Vorteil verwendet werden kann, und gerade hierbei ist die 
Gefahr des Splitterns am grössten. Man wird sich also von Fall zu 


1) Kümmel, Verhandl. d. Deutsch. otolog. Gesellsch. 15. 1906. 
p. 158. Diskussionsbeinerkung. 
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Fall entscheiden miissen, ob man den Meissel oder die Fraise 


bevorzugt. 


Zum Schlusse möchte ich noch betonen, dass es bei weiteren 
Forschungen in der Frage der Uberleitung dringend erwiinscht ist, 
dass das meist geübte Abreissen der Dura vom Schläfenbein bei 
der Autopsie unterbleibt. Es hat sich auch in unseren Fallen gezeigt, 
dass man ohne systematische mikroskopische Untersuchung des 
Schläfenbeins über den Infektionsweg nur ganz ungenaue und 
zum Teil irreführende Anschauungen erhält. Irgendwelche ma- 
kroskopische Präparation am Infektionsweg und Labyrinth sollte 
unterbleiben. Es wäre sogar sehr erwünscht, wenn es gelänge, 
nach Orientierung durch einen Übersichtsschnitt durch das vorher 
vom Grosshirn abgetrennte Cerebellum den der hinteren Pyramiden- 
fläche benachbarten Teil der Kleinhirnrinde in situ zu erhalten, 
mit dem Knochen zusammen einzubetten und zu schneiden. 
Besonders auch das Verhalten des Subdural- und Subarachnoideal- 
raumes im Meatus internus und in seiner Umgebung bis zum 
Foramen jugulare und Saccus hin würde erst dann genauer 
untersucht werden können. 


Erklärung zu den Abbildungen auf den Tafeln VII— XIII. 


Abbildung 1: Duradurchbruch bei Fall 1. a Stelle des 
Durchbruches. d Verdickte Dura und interduraler Abszes. s Lumen 
des intakten Saccus endolymphaticus. ä Äusserer Bogengang. n Nekro- 
tischer Rest des häutigen äusseren Bogenganges. c Crus ampullare des 
hinteren Bogengangs. h Hiatus subarcuatus. f N. facialis. 


Abbildung 2: Kristallinische Bildungen im Vorhof 
bei Fall 1. m Knochenmaschen der Macula cribrosa inferior. a Kristal- 
linische Bildungen zwischen den Maschen. a, 2 grössere Kristalldrusen. 
n Nekrotischer Knochen. g Granulationsgewebe. 

Abbildung 3: Infiltration des Bulbus venae jugu- 
laris bei Fall 3. n Nekrotischer Knochen der Labyrinthkapsel. 
g Gefässreiches Granulationsgewebe mit Osteoklasten. k Gesunder Knochen 
des Bulbusdaches. b Infiltrierter Bulbus venae jugularis. v Gefässver- 
bindung zwischen Bulbus und Granulationsgewebe. 


Abbildung 4: Fall 4. Schläfenbein und Kleinhirn- 
flachschnitt in situ. S Sagittalebene. d Drain im entleerten 
Abszess, um ihn ausgedehnte encephalitische Zone. 


Abbildung 5: Fall 4 Kleinhirn von unten. Ver- 


drängungserscheinungen. S Sagittalebene. d. Drainloch. 
Abbildung 6: Fall 4. Empyem des Saccus endo- 
Iymphaticus. Saccus freiprépariert und nach oben geschlagen. 


Unten Durchbruch in den Sinus transversus. 
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Abbildung 7: Schneckendurchschnitt von Fall 5: 
f Fibrinös-plastisches Exsudat im Fundus. b Basilarwindung mit frak- 
turierter nekrotischer Lamina spiralis ossea. d Depression der Basilar- 
membran und Lamina spiralis ossea. r Reste der Reissnerschen Membran. 


Abbildung 8: Einbruchinden horizontalen Bogen- 
gang bei Fall 6, rechts, in der Nähe der Ampulle. 
c Cholesteatomzapfen im Granulationsgewebe des Aditus. b Zusammen- 
gefalteter hautiger Bogengang im Granulationsgewebe. d Demaskierungs- 
zone. m Molekular zerfallener Eiter. f Nervus facialis. 


Abbildung 9: Schnitt durch die beiden Fenster 
bei Fall 6, rechts. m Cholesteatommatrix. st. Stapes. r Mem- 
bran des runden Fensters. v Leeres Vestibulum und leere Nervenkanäle. 
f N. facialis. 


Abbildung 10: Schnitt durch die Schnecke bei 
Fall6, rechts. b Nekrose im unteren Teil der Basilarwindung. 
e Ektasie des Ductus cochlearis, fibrinös plastisches Exsudat in den übrigen 
Windungen. f Fibrinös plastisches Exsudat im Fundus. 


Abbildung 11: Operative Verletzung des horizon- 
-talen Bogenganges bei Fall 7. n Narbengewebe im 
Antrum. k Eingeheiltes grösseres Knochenstück. s Kleinere Splitter. 
h Häutiger Bogengang. e Gefässhaltige Maschen entzündlichen Binde- 
gewebes. 

Abbildung 12: Fall 7 Fixation der deprimierten 
Membrana Reissneri auf dem. flachen Zellhigel 
des Cortischen Organes. a Fixierung und Verlötung. b Fixierung 
durch längeren Bindegewebsstrang. 

Abbildung 13: Fall 7% Depression der Reissner- 
schen Membran. a Reissnersche Membran, darunter der flache 
Zellhügel des Cortischen Organs. b Verklebung mit der Stria vascularis. 


XXV. 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der Ohrenklinik der Kgl. Charité 
zu Berlin.) 


Uber die physiologische Form des Weberschen Versuches’). | 
Von 


Oberarzt Dr. HANS CLAUS. 


Wie Quix in seinem Sammelreferat im Centralblatt für Ohren- 
heilkunde 1906 anführt, empfahl schon 1509 Cappivaccius die 
Knochenleitung als Diagnostikum für Affektionen der Gehörnerven, 
und berichtet 1827 Tortual, dass man eine Taschenuhr, die man 
gegen den Schädel drückt, am besten auf dem Ohre höre, welches 
man zuhält. In demselben Jahre beschreibt Wheatstone das später 
von Weber genau studierte und nach ihm benannte Phänomen, 
welches im Folgenden besteht: Der Ton einer irgendwo auf den 
Schädel einer ohrgesunden Person gesetzten, angeschlagenen 
Stimmgabel wird in das eine der Ohren verlegt und zugleich lauter 
gehört, wenn man es lose verschliesst. Die Erscheinung wird un- 
deutlich, wenn der Verschluss sehr fest ist und gelingt besser mit 
tieferen als mit hohen Stimmgabeln. Der Ohrenarzt spricht dagegen 
vom Weberschen Versuch, wenn er prüft, wo der Ohrkranke den 
Ton der auf den Scheitel gesetzten Stimmgabel ohne Verschluss 
der Ohren vernimmt. Man tut deswegen gut, diese klinische Be- 
zeichnung scharf von der physiologischen zu trennen. 

Nur über die physiologische Form, den klassischen Weber- 
schen Versuch möchte ich im Folgenden einige Bemerkungen 
machen. Über den Wert und die Bedeutung des Phänomenes der 
Lateralisation des Stimmgabeltones am Kranken, von den Ärzten 
gewöhnlich Weberscher Versuch genannt, behalte ich mir vor, 
über von mir gemachte Beobachtungen später zu berichten. 

Um die obere Grenze zu bestimmen, bei der der Webersche 
Versuch noch gelingt, habe ich zunächst 7 Ohrgesunde untersucht. 
Geprüft wurde mit Stimmgabeln von 1000, 1200, 1600, 2000, 
2400, 3200, 3800 und 4800 Schwingungen. Die Gabeln wurden 
auf Kinn, Nasenwurzel, Scheitel und Hinterhaupt in der Mittel- 
linie aufgesetzt. Dabei zeigte sich, dass bei über 2000 Schwingungen 


1) Nach einem Vorirage, gehalten in der Berner Otologischen Ge- 
sellschaft am 6. XI. 1908. 
Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. II. H. 8. 31 
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keine der Versuchspersonen mehr auf dem verschlossenen Ohre 
den Stimmgabelton vernahm. Die obere Grenze lag bei den einzelnen 
etwa zwischen 1600 und 2000 Schwingungen. Am längsten wurde 
vom Scheitel und Hinterhaupt nach der verschlossenen Seite 
gehört, während dieses vom Kinn zuerst ausblieb. Es erklärt sich 
das offenbar durch die Dicke der den Knochen bedeckenden 
Weichteile. 

Schon hieraus könnte man schliessen, dass die Intensität, 
mit der der Stimmgabelton zum Ohre gelangt, auf die obere Grenze 
des Weberschen Versuches von Einfluss ist. Durch folgende von 
Schaefer bereits früher angestellte, noch nicht publizierte und mir 
freundlichst mitgeteilte Versuche wird diese Annahme gestützt. 
Schaefer liess von einer Versuchsperson einen 40 cm langen Holzstab 
von kreisrundem Querschnitt und einem Durchmesser von ca. 1 em 
an dem einen Ende fest mit den Zähnen fassen. Auf das andere 
freie Ende setzte er nacheinander verschieden hohe angeschlagene 
oder angestrichene Stimmgabeln. Tiefere Gabeln bis 1600 und 2000 
Schwingungen wurden dabei, auch nachdem sie in Luftleitung 
abgeklungen waren, noch wieder gehört, und zwar wurde der Ton 
in die Zähne lokalisiert. Beim losen Verschluss eines der Ohren 
ging er lauter werdend in dieses. Zwischen 3000 und 4800 Schwin- 
gungen fand unter gewöhnlichen Umständen keine Lokalisation 
in den Zähnen bei beiderseits offenen Ohren mehr statt, und der 
Webersche Versuch wurde bei Verschluss eines Ohres undeutlich 
bis negativ (d. h. der Ton wird beim Verschliessen leiser und zieht 
mehr nach der Seite des offenen Ohres). Wenn aber die höchsten 
Gabeln (3200, 3840, 4000, 4800, 5112, 5461, 6144 und 6826) un- 
gewöhnlich stark angeschlagen oder äusserst kräftig mit dem 
Bogen gestrichen wurden, fand noch ein spurweises Ziehen in die 
Zähne und ein mehr oder weniger deutliches Webersches Phänomen 
bis 6144 Schwingungen statt, indem der Ton bei letzterem bis 
mindestens in die Ohrgegend zog. 

Eine bekannte Tatsache ist es, dass der Ton einer in Schwin- 
gungen versetzten Saite erst dann stärker wahrnehmbar wird, wenn 
die Schwingungen auf einen festen Körper übergehen und von diesem 
der auf ihm lagernden breiteren Luftmasse mitgeteilt werden. 
Diesem Zwecke dient z. B. der Resonanzboden unserer Klaviere 
und anderer Saiteninstrumente. Aus demselben Grunde wird der 
Ton einer Stimmgabel lauter, wenn man sie auf eine Tischplatte 
setzt. Statt einer Tischplatte kann man auch irgend ein .Brett, 
einen Pappdeckel oder Knochen nehmen. 
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Auch hierbei liegt die obere Grenze der Verstarkung bei ca. 
2000 Schwingungen, d. h. es wird dann der Schall nicht mehr von 
der Oberfläche des festen Körpers an die Luft abgegeben. Trotzdem 
leitet der feste Körper den Schall noch bis über 6000 Schwingungen 
hinaus. Schaefer hat dies in folgender Weise nachgewiesen. Wenn 
man einen zylindrischen Holzstab von ca. 1cm Länge mit dem 
einen Ende ins Ohr steckt oder fest an die Ohröffnung drückt und 
eine auf das andere Ende fest aufgesetzte Gabel mit dem Bogen 
anstreicht, so erscheint das im Ohr befindliche Stabende als Aus- 
gangspunkt des Tones, nicht die Gabel. Nach Verklingen der Gabel 
durch die Luftleitung wird sie wieder hörbar, wenn sie auf den 
Stab aufgesetzt wird. Das Holz leitet also den Ton vom Gabelstiel 
ins Ohr, und diese Erscheinung liess sich bis zur höchsten vor- 
handenen Gabel (6826) verfolgen, würde also vielleicht noch höher 
hinauf reichen. Bei tiefen Gabeln wird hierbei der Ton gleichsam 
dröhnend im Meatus empfunden; nach der Höhe hin ist die Er- 
scheinung weniger prägnant, z. T. wohl wegen des raschen Ver- 
klingens. Dasselbe Resultat erhält man, wenn man statt des 
Holzstabes einen Knochen nimmt. Schaefer benutzte den mensch- 
lichen macerierten Unterkiefer. Der eine Gelenkkopf wurde fest 
ins Ohr gedrückt, auf den anderen wurde die Gabel aufgesetzt. 
Die vom Schall durchflossene Länge des Knochenstückes betrug 
dabei 21 cm. 

Ob man nun die Stimmgabel von entsprechend gewählter 
Schwingungszahl zum Zwecke ihrer Verstärkung durch Resonanz 
auf eine Fläche setzt, die eben ist, eine gekrümmte Form wie ein 
Rohr oder eine zusammengesetzte wie etwa ein Kasten hat, ist 
gleichgültig. Sie wirkt für die Gabel in allen diesen Fällen durch 
Schallabgabe an die Luft verstarkend. Handelt es sich also um 
eine Röhre oder einen Kasten, so geht durch die resonanzboden- 
artige Wirkung der Wandung der Ton auch auf die Binnenluft über 
und diese tönt mit. Dabei ist indessen der Hohlraum kein Resonator 
im eigentlichen, üblichen Sinn dieses Wortes. Denn unter einem 
„Resonator‘‘ versteht man ein auf eine bestimmte Tonhöhe und 
nur auf diese abgestimmtes Luftvolumen, das nur mit einer Schall- 
quelle von eben dieser Höhe mitschwingt, und zwar dann auch ohne 
direkten Kontakt. Von dieser Art Resonanz wird noch weiter unten 
die Rede sein. 

Dass der Schall einer auf einen festen Körper aufgesetzten 
Stimmgabel aus diesem gewissermassen herausfliesst, lässt sich 
durch Abhören nachweisen. Man nimmt dazu einen Gummi- 


31° 
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schlauch, steckt sein mit einer Olive versehenes eines Ende in das 
Ohr und hält das andere mit einem spitz auslaufenden Glasrohre 
armierte Ende dicht an die zu priifende Fläche, ohne sie natürlich ` 
zu berühren. Man hört dann deutlich den Stimmgabelton. Noch 
deutlicher ist es, wenn man einen Hohlraum auskultiert. Man 
hört dann den Ton schon, wenn man das Auskultationsröhrchen 
nahe an die Öffnung, aber noch ausserhalb des Hohlraumes, hält. 
Ebenso deutlich hört man aus dem Gehörgange eines Schläfen- 
beines den Ton einer irgendwo auf dasselbe aufgesetzten an- 
geschlagenen Stimmgabel hervor klingen. Auch hierbei kann 
man die Beobachtung machen, dass die obere Grenze für den 
Schallabfluss bei 1200—2000 liegt. 

Aber nicht nur an Schläfenbeinpräparaten, sondern auch am 
Lebenden kommt ein solcher Übergang der Schwingungen auf die 
Luft im äusseren Gehörgange zustande, wie von Mach angegeben 
worden ist und sich demonstrieren lässt. Mach beschreibt seinen, 
übrigens nicht mit Unrecht von Lucae angegriffenen, Versuch mit 
folgenden Worten: ‚Ich stelle mich in einem Zimmer auf, ein Be- 
obachter in einem anderen, durch die geschlossene Türe geht eine 
Kautschukröhre. Das eine Ende halte ich in der Hand, das andere 
steckt im Gehörgang des Beobachters. Wenn ich nun einen voll- 
kommen konstanten Ton so leise singe, dass mich der Beobachter 
nur durch die Kautschukröhre hört, so vermag er doch sogleich anzu- 
geben, ob ich das Ende der Röhre meiner Stirne oder meinem Ge- 
hörgange nähere. In letzterem Falle vernimmt er den Ton stärker.‘ 
Schaefer und ich haben nach Lucaes Vorgang den Versuch in derWeise 
ausgeführt, dass wir wie er als Schallquelle statt eines gesungenen 
Tones eine Stimmgabel nahmen, und zwar wählten wir zunächst g!. 
Diese setzte der eine von uns auf die Zähne oder den Scheitel; 
der andere auskultierte mit einem durch ein Hahnschaltstück 
unterbrochenen Schlauch, der während des Versuches den Gehör- 
gang des einen mit dem des anderen verbindet. Wenn der Hahn 
geöffnet wird, hört der Beobachter den Ton der Stimmgabel laut, 
. wird der Hahn geschlossen, dagegen gar nicht. Hierdurch wird 
bewiesen, dass der Ton nicht etwa von den Kopfknochen der einen 
Person auf die Kopfknochen der anderen durch den Schlauch 
geleitet wird. Um übrigens jedem Zweifel in dieser Richtung zu 
begegnen, haben wir auch öfter das eine Schlauchende nicht in den 
Gehorgang der zu auskultierenden Versuchsperson eingeführt, 
sondern nur dem Eingang, ohne die Muschel zu berühren, möglichst 
genähert. Auch dann hörte man die auf deren Zähne aufgesetzte 
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Gabel nur, wenn der Hahn offen war!). Die obere Tongrenze fanden 
wir bei auf dem Scheitel aufgesetzter Gabel bei ca. 1000, bei auf 
den Zähnen aufgesetzter bei ca. 1200—1600. 


Es ergibt sich demnach, dass der Gehörgang des Lebenden in 
Bezug auf den Schallabfluss sich ebenso verhält wie die übrigen 
oben erwähnten Hohlräume. Deshalb lag es nahe, nunauch zu prüfen, 
ob bei letzteren ein loser Verschluss etwa eine Schallverstärkung 
im Inneren hervorrufen würde, wie es beim physiologischen Weber- 
schen Versuch der Fall ist. Das lässt sich nun tatsächlich nach- 
weisen. Es wurden dazu ebenfalls Röhren aus Glas oder Pappe 
und längliche Kästen aus Holz oder Pappe genommen, die an 
einer Schmalseite offen waren, während die andere geschlossene 
von einem zum Auskultieren bestimmten Glasröhrchen durch- 
bohrt wurde. Nachdem die angeschlagene Stimmgabel auf die 
Wandung aufgesetzt war, wurde unter abwechselndem losem Ver- 
schliessen der offenen Seite durch die Handfläche oder den Finger 
und Öffnen auskultiert. Dabei wurde der Ton während des Ver- 
schlusses im allgemeinen verstärkt gehört. Die obere Grenze, 
jenseits welcher eine Verstärkung nicht mehr zu erzielen war, lag 
auch hier zwischen 1200 und 2000. Zwar zunächst verstärkt, dann 
aber leiser wurde der Ton zumeist bei festem Verschluss der Öff- 
nung. Von Stimmgabeln wurden hierzu benutzt c!, gl, c?, e?, g?, 
b®, c®, ferner Stimmgabeln von 900, 1000, 1100, 1200, 1600, 2000 
und 2400 Schwingungen. Die allgemeine Erscheinung, dass der 
Schall bei losem Verschluss stärker wird, erleidet nur unter be- 
sonderen Verhältnissen eine Ausnahme, nämlich dann, wenn der 
benutzte Hohlraum an und für sich als Resonator auf die betreffende 
Gabel abgestimmt ist. In diesem Falle wird der Ton schwächer. | 
Für die nun zu besprechenden gleichen Versuche an Schläfenbeinen 
kommt dieses nicht in Betracht, weil hier die Räume zu klein sind, 
um als Resonatoren für mittlere und tiefere Töne dienen zu können. 


Zu diesen Versuchen an Schläfenbeinen musste ich aus äusseren 
Gründen Spirituspräparate nehmen. Es wurden die Weichteile 
von der vorderen Gehörgangswand an ihrem knöchernen Teile 
entfernt und mit der Trephine etwa in der Mitte ein Loch gebohrt, 


1) Anmerkung: Auch die bekannten Interferenzversuche Lucaes 
mit dem ins Ohr eingeführten Schlauch von der Viertelwellenlänge des Tones 
der auf den Schädel gesetzten Gabel sind allein schon ein Beweis für das 
Abfliessen des Schalles aus dem Gehörgang. Fénde dieses nicht statt, so 
wäre eben auch keine Reflexion am Schlauchende und daraus resultierende 
Interferenz möglich. 
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durch welches ein mit einem Auskultationsschlauch verbundenes 
Glasröhrchen eingefügt wurde. Jetzt wurde eine angeschlagene 
oder angestrichene Stimmgabel auf die Corticalis aufgesetzt und 
bei abwechselndem Öffnen und Schliessen des Gehörganges aus- 
kultiert. Von Stimmgabeln wurden gebraucht A, c°, c!, g?, c?, b2, 
c3 und solche von 1000, 1200, 1600, 2000 Doppelschwingungen. 
Im ganzen wurden 30 Schläfenbeine untersucht. Von diesen waren 
11 ohne sichtbare Veränderung, 1 zeigte eine Trommelfellnarbe, 
bei einem fehlten Trommelfell und Knöchelchen. 3 waren ent- 
kalkt, von ihnen hatte eins einen grossen Trommelfelldefekt. Bei 
einem hatte die Trephine das Trommelfell rupturiert. Bei 8 war 
die typische Aufmeisslung am Präparat ausgeführt, das Trommel- 
tell war bei 5 von diesen intakt, bei den übrigen 3 waren Defekte 
vorhanden, und zwar war einmal das Trommelfell perforiert, einmal 
fehlte der laterale Teil der hinteren Gehörgangswand und einmal 
bestand ein grosser Defekt im Sulcus sigmoideus und dem Sinus. 
Bei dem letzteren fehlten auch das Trommelfell und die Gehör- 
knöchelchen. An 4 Präparaten war die Radikaloperation vorge- 
nommen. 

Bei keinem einzigen Schläfenbein ausser den Radikaloperierten 
fehlte nun die Verstärkung des Tones der auf der Corticalis auf- 
gesetzten Stimmgabel bei Verschluss des Gehörganges völlig. 
Bei den meisten war sie sogar sehr deutlich bis zu ca. 1000—1600 
Schwingungen. l 

Bei dem typisch aufgemeisselten Schläfenbein mit dem 
grossen Defekt im Sulcus und Sinus sigmoideus und dem entkalkten 
Schläfenbein mit dem grossen Trommelfelldefekt wurden die tiefen 
und die hohen Töne nicht, wohl aber die mittleren verstärkt. 

Bei sehr festem Verschluss wurde der Ton leiser. 

An 10 Schläfenbeinen wurden nachträglich Trommelfell und 
Knöchelchen entfernt. Die Tonverstärkung wurde dadurch nur 
etwas geringer. Wurde aber bei den typisch aufgemeisselten 
durch Fortnabme der ganzen hinteren Gehörgangswand die Radikal- 
operation ausgeführt, so hörte die Verstärkung auf. 

Bei 2 von den Präparaten mit Radikaloperation war der 
knorplige Gehörgang noch nicht gespalten worden. Bei dem einen 
bestand eine mehr weniger deutliche Verstärkung für die Stimm- 
gabeln g', c?, e?, g?, und die mit 900 Schwingungen; gar nicht 
verstärkt wurden die Gabeln 1000, 1100, 1200 und 1600 sowie c', 
b? und c3. Bei dem anderen hatte ich 2 Löcher zum Auskultieren 
gebohrt, das eine im nun nicht mehr vollständigen knöchernen, 
das andere im erhaltenen knorpligen Teile. Nur durch das letztere 
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war die Verstärkung beim Verschluss sehr deutlich, durch das im 
knöchernen Teil gar nicht vorhanden. Nachdem die knorplige 
Gehorgangswand abgetragen worden war, doch so, dass der Eingang 
als Ring erhalten blieb, fiel jede Verstärkung fort. 

Wurde der Corticalisdefekt durch Heftpflasterstreifen gedeckt, 
so trat wieder eine freilich schwache Verstärkung auf. 

Bei einem Schläfenbeine habe ich die Radikaloperation, also 
die Fortnahme der hinteren Gehörgangswand und des Trommel- 
felles mit Hammer und Amboss vom Gehörgange vorgenommen. 
Es blieb also die Corticalis und der Ohreingang intakt. Die Ver- 
stärkung war danach ebenso gut wie vor der Operation. 

Aus den zuletzt erwähnten Versuchen scheint hervorzugehen, 
dass es bei den Schläfenbeinpräparaten zur Verstärkung des Tone3 
weniger auf die Mitwirkung des Trommelfelles ankommt als darauf, 
dass gut schliessende und kräftig mitschwingende Wandungen 
des mit dem Finger verschlossenen Hohlraumes vorhanden sind. 
Dass das Trommelfell, wenn überhaupt, nur einen geringen Ein- 
fluss hierbei ausübt, ist auch daraus zu schliessen, dass bei den 
Versuchen an den Kasten und Glasröhren ohne Trommelfell die 
gleiche obere Hörgrenze bestand wie beim Weberschen Versuch 
am Lebenden. 

Fassen wir die bisherigen Versuche zusammen, so ergibt sich, 
dass das Phänomen des physiologischen Weberschen Versuches 
nicht bloss auf daslebende menschliche Ohr beschränkt ist. Vielmehr 
erweist es sich in allen seinen Teilen als eine allgemeinere Eigenschaft 
eingeschlossener Lufträume, welche durch eine Öffnung mit der 
äusseren Luft kommunizieren und durch ihre Wandungen Schall 
zugeleitet erhalten. Das Wichtigste, nämlich die Schallverstärkung 
bei losem Verschluss, erkläre ich mir folgendermassen. 

Im äusseren Gehörgange entstehen, wie erwiesen ist, Ton- 
schwingungen, also abwechselnde Verdichtungen und Verdün- 
nungen, welche bei unverschlossenem Gehörgange sich auf die 
Aussenluft fortpflanzen. Findet ein loser Verschluss statt, so wird 
im Falle der Verdichtung das Abfliessen der komprimierten Luft 
nach aussen verhindert, die Verdichtung also verstärkt; im Falle 
der Verdünnung wird durch den Verschluss das Eintreten der Aussen- 
luftindenluftverdünnten Gehörgang verhindert, die Verdünnung also 
ebenfalls stärker als ohne Verschluss. Letzterer verursacht daher 
überhaupt eine Verstärkung des Schalles im Gehörgange, wodurch 
auch der Schall lauter empfunden werden muss als bei offenem 
Gehörgange. Da diese Überlegung für alle hier besprochenen 
Hohlräume gilt, so lässt sich eben die Verstärkung beim physio- 
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logischen Weberschen Versuch als eine rein physikalische Er- 
scheinung auffassen. 


Dass das physiologische Webersche Phänomen nur bei tieferen 
und mittleren Gabeln entsteht, hat seine Ursache offenbar darin, 
dass unter den gewöhnlichen Umständen bei etwa 1000—1600 
Schwingungen der Schall nicht mehr aus den Wandungen des 
Gehörganges auf die Luft in demselben übergeht. 

Die Abnahme der Verstärkung bei festem Verschluss 
dürfte sich mindestens zum Teil dadurch erklären, dass durch den 


Druck die Schwingungen der Wandungen gehemmt, also gedämpft 
werden. 
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(Aus dem St. Georgskrankenhaus in Breslau.) 


Führt der Recurrens des Menschen sensible Fasern ? 
Von 
Privatdozent Dr. GEORG BOENNINGHAUS, 


Primärarzt der Hals-, Nasen- und Ohrenabteilung. 


Die Luftröhre des Menschen ist in hohem 
Grade sensibel. Hieran wird keiner zweifeln, der einmal 
gesehen hat, von welch heftigem Hustenparoxysmus beim Luft- 
röhrenschnitt die Einführung der Kanüle in die Trachea verbunden 
ist. Woheraber bezieht die Trachea des Men- 
schen ihre Nerven? Im Halsteil aus dem Recurrens 
(Rami tracheales superiores), im Brustteil aus dem Vagus (Rami 
tracheales inferiores). Uns interessieren hier bei unserer Frage nur 
die Halsäste. Man sieht sie bei der anatomischen Präparation als 
ziemlich starke Äste vom Recurrens aus in die Zwischenräume 
zwischen den Trachealringen eindringen. Vergeblich aber sucht 
man nach anderen Nerven, welche dem Halsteil der Luftröhre zu- 
streben. Es bleibt also gar kein andrer Schluss übrig, als dass die 
Luftröhre diesen aus dem Recurrens kommenden Nervenästchen 
ihre Sensibilität verdanke, dass mit anderen Worten der Recurrens 
des Menschen auch sensible Fasern führe, also kein rein motorischer, 
sondern ein gemischter Nerv sei. 

So lautet auch das Urteil der Anatomen bis zur heutigen Stunde, 
und so lautete auch das Urteil aller anderen Forscher, bis man sich 
am Tier experimentell mit dem Recurrens zu beschäf- 
tigen anfing, etwa um die Mitte des vorigen Jahrhunderts. Gleich 
der erste der Experimentatoren konnte beim Tier keinerlei Reflex 
vom blossgelegten Recurrens aus erzeugen. Das war kein geringerer 
als Longet, und mehreren anderen, die dem berühmten Experi- 
mentator folgten, ging es nicht besser. Nun aber ist die Tracheal- 
schleimhaut der benutzten Tiere — Kaninchen, Katze, Hund — 
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ebenfalls sehr empfindlich, und zu ihrer Halstrachea treten eben- 
falls keine anderen Nervenäste als solche vom Recurrens. Unter 
diesen Umständen wäre es also weise gewesen, die Sensibilität 
des Recurrens auf Grund der Experimente nicht einfach abzulehnen, 
sondern auch an irgend welche, durch das Experiment geschaffene 
reflexhindernde Moment zu denken. Allein, man war überzeugt 
und verkündete, der Recurrens habe keine sensiblen Fasern. 
Andere Experimentatoren aber konnten Reflexe hervorrufen, 
und so war die Frage der Sensibilität dieses Nerven zu einer Streit- 
frage geworden, in welcher man sich mit ebenso grosser Berechti- 
gung pro wie contra entscheiden konnte. 

Aus diesem Dilemma haben uns nun die 
experimentellen Studien von Schultz und Doren- 
dorf (1904) glücklich befreit. In dieser durch Sachkennt- 
nis und Sachlichkeit ausgezeichneten Arbeit wird nachgewiesen, 
dass der tierischeRecurrens, wenigstens bei Kaninchen, 
Katze, Hund, Ziege und einigen Affen, ausnahmslos sen- 
sibleFasern führe, und dass alle entgegengesetzten Re- 
sultate früherer Forscher auf Fehlern beruhten, die dem Experi- 
ment zur Last fielen, in erster Linie der Nichtbeachtung gewisser 
artlicher anatomischer Differenzen der gröberen Anordnung des 
Recurrens. Näher auf diese Frage einzugehen, erübrigt sich wohl 
bei der leichten Zugänglichkeit (Arch. f. Laryng. Bd. 15) der Arbeit. 

Dass nun auch der Recurrens des Menschen gemischter 
Natur sei, machten ja diese Tierexperimente sehr wahrscheinlich, 
allein der Beweis blieb zu erbringen. Mich führte 
meine Arbeit über die schmerzhaften Druckpunkte am Recurrens 
(Arch. f. Laryng. Bd. 18) dieser Frage näher, und so wohnte ich 
mehreren Kropfexstirpationen, welche unser Hauschirurg, Herr 
Privatdozent Dr. Most, ausführte, in der Hoffnung bei, den Recurrens 
zu Gesicht zu bekommen. Allein der Chirurg legt bei dieser 
Operation den Recurrens aus begreiflichen Gründen nur unter 
dringlichen Umständen frei, und ein solcher Fall fand sich erst 
kürzlich. Es handelte sich um eine sonst ge- 
sunde Frau von 60 Jahren, welche seit einigen Jahren 
eine geringe Schwellung in der Mitte des Halses bemerkt hatte, 
die aber in den letzten Monaten auffallend zunahm, so dass der 
Verdacht auf Struma maligna nahe lag, der auch durch die spätere 
Untersuchung des Präparats bestätigt wurde. Es wurden im Laufe 
von mehreren Monaten drei Eingriffe von Herrn Dr. Mos: aus- 
geführt. Zunächst wurde der anfangs scheinbar allein ergriffene 
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mittlere Lappen der Schilddriise entfernt. Er zeigte sich stark 
mit der Trachea, besonders deren linker Seite, verwachsen. Den 
Recurrens frei zu legen, erwies sich als unnötig, indes konnte man 
konstatieren, dass die Gegend des linken Recurrens von sehr straffem 
Bindegewebe erfüllt war, und dieses Bindegewebe war es auch 
wohl, welches in den nächsten Wochen nach der Operation den 
linken Recurrens allmählich erdrückte und vollkommen lähmte. — 
Als nun einige Monate nach der Operation der rechte, bis dahin 
kleine Lappen der Schilddrüse erheblich zu wachsen anfing, wurde 
auch zu dessen Exstirpation geschritten. Es wurde beschlossen, 
diese zweite Operation unter Lokalanästhesie zu machen, da es sich 
voraussichtlich nicht umgehen liess, den rechten Recurrens voll- 
kommen freizulegen und der linke bereits gelähmt war, um so 
jeden Augenblick durch Phonierenlassen sich davon überzeugen 
zu können, ob der Recurrens in Gefahr sei, verletzt zu werden. 

In der Tat musste nun der Recurrens in 
ganzer Ausdehnung freigelegt werden. Hier- 
bei liesssich seine Berührung gar nicht ver- 
meiden, und die sonst verständige und ruhige 
Frau schrie vor Schmerz geradezu auf, wenn 
man mitderPincette,ja selbst mit demTupfer 
dem Nerv irgendwie nahe kam. Ein drastischerer 
Beweis für die Sensibilität eines Nerven kann wohl nicht erbracht 
werden, und so waren wir im Interesse der gequälten Frau herz- 
lich froh, als endlich die Struma vom Nerven gelöst war. — 
Einige Zeit später musste auch der linke Strumalappen entfernt 
werden. Hierbei kam zwar der entsprechende Recurrens nicht zu 
Gesicht, da er in die früher schon erwähnte Bindegewebshaut 
eingehüllt war. Doch konnte man auch ohnedies seine Empfindlich- 
keit nachweisen. Denn drückte man am Ende der Operation, 
als die Patientin nur noch im Halbschlummer war, mit der Pincette 
kräftig gegen die Bindegewebsmasse, in welcher der Recurrens lag, 
so wurde die Kranke unruhig, während ein gleich starker Druck in 
die Umgebung den Schlummer nicht störte. 

So bin ich denn von der Sensibilität des 
menschlichen Recurrens fest überzeugt und 
gebe mich der Hoffnung hin, dass meine Beobachtung gelegent- 
lich von anderer Seite nachgeprüft werde. Ich bin aber ebenso fest 
davon überzeugt, dass noch sehr viel Wasser ins Meer fliessen wird, 
bis die Laryngologie, selbst nach erfolgter Nachprüfung, sich zu 
der Ansicht von der gemischten Natur des menschlichen Recurrens 
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bekennen wird. Denn die Auffassung von der rein motorischen 
Natur des Recurrens steckt uns nun einmal zu tief im Blut, wohl 
durch die vorziigliche kritische Bearbeitung der Nervenkrank- 
heiten des Larynx in Heymanns Handbuch des Laryngologie 
durch Semon, der auf Grund seiner negativen Tierversuche ja 
auch zu der Uberzeugung kam, dass dem menschlichen Recurrens 
die Sensibilität fehle (S. 618). Das war allerdings im Jahre 1898, 
und jetzt sind wir in dieser Frage doch wesentlich weiter. — 

Es liegt nun die Frage nahe, woher denn eigentlich 
der Recurrens des Menschen seine Sensibi- 
lität beziehe, und hier ist eine doppelte Möglichkeit vor- 
handen. Denn er kann sie von unten her direkt aus dem Vagus- 
stamme mitbringen oder von oben her vermittelst des Ramus 
communicans aus dem Laryngeus superior erhalten. 

Nach Schultz und Dorendorf bezieht der Recurrens des Ka- 
ninchens und der Katze, welchen der Communicans fehlt, die 
Sensibilität direkt aus dem Vagusstamme. Der Recurrens des 
Hundes und der Ziege aber, welche den Communicans besitzen, 
bezieht die Sensibilität aus dem Laryngeus superior. Es ist also 
per analogiam wahrscheinlich, dass auch der menschliche Re- 
currens seine sensiblen Fasern durch den Communicans erhalte. 
Mehr können wir zur Zeit hierüber nicht sagen, doch muss sich 
wohl, am besten gelegentlich einer Laryngofissur, die vollkommen 
in Lokalanästhesie ausgeführt werden muss, derart, dass auch 
das Larynxinnere durch perineurale Injektion des Laryngeus 
superior unempfindlich gemacht wird, leicht durch die Sonde be- 
stimmen lassen, ob die Anästhesie in die Trachea bis zum Thorax 
hinabreicht, also mit anderen Worten der im Laryngeus superior 
enthaltene Communicans die Halstrachea tatsächlich versorgt. 

Angenommen nun, das genannte Experiment zeige wider 
Erwarten, dass der menschliche Recurrens seine Sensibilität von 
unten her, aus dem Vagusstamme, beziehe, so wäre weiter die 
Frage zu beantworten,ob sensible Fasern von unten 
her vermittelst des Communicans bis inden 
Larynx gelangen und im Verein mit dem inneren sensiblen 
Ast des Laryngeus superior das Kehlkopfinnere versorgen. Es 
müsste dann die Sensibilität des Larynx bei einseitiger peripherer 
Recurrenslahmung auf der betreffenden Seite vermindert sein, 
was bekanntlich Massei (Arch. ital. di laring. 1906) gefunden 
haben will, während Kuttner und Meyer (Arch. f. Laryng. Bd. 19, 
1907) dem widersprechen. Ich selbst untersuchte bisher 4 Fälle 
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von solcher Recurrenslähmung auf die Sensibilität des Larynx 
und kam zum Resultat dieser Forscher. Wenn nun aber Kuttner 
und Meyer auf Grund ihrer negativen Resultate zu dem Schluss 
kommen, der Recurrens beim Menschen führe keine sensiblen 
Fasern, so ist diese Verallgemeinerung falsch, denn man kann 
daraus doch nur den Schluss ziehen, dass der Recurrens des 
Menschen dem Larynx sensible Fasern nicht zuführe, nicht aber, 
dass der Recurrens überhaupt solche nicht besitzt. 

In der genannten Arbeit sprechen Kuttner und Meyer auch die 
Überzeugung aus, dass, wenn die Sensibilität des Recurrens tat- 
sächlich nachgewiesen sei, die ganze bisherige Lehre von der Re- 
currenslähmung einer Revision unterzogen werden müsste. Es 
wäre allerdings wenig erbaulich, wenn das zuträfe. Das aber kann 
ich wiederum nicht einsehen, denn nachdem Schultz und Dorendorf 
schon 1904 bisher unwiderlegt und wohl endgültig experimentell 
den Beweis geliefert haben, dass der tierische Recurrens sensible 
Fasern führt, und trotzdem die Revision bis zum Erscheinen des 
Artikels im Jahre 1907 nicht erfolgt ist, kann sich die Behauptung 
doch nur auf den Menschen, also auf die klinische Erscheinung 
der Recurrenslähmung, beziehen. Was aber könnte von 
klinischen Beobachtungen gegen die Sensi- 
bilitat des Recurrens sprechen? Ich bin der An- 
sicht, nichts Gewichtiges. Burger zunächst hat 3 solcher Gründe 
ausfindig gemacht (Berl. klin. Wochenschr. 1892). Es würde zu 
weit führen, auf alle dreieinzugehen, denn wohl nur einer der Gründe 
ist der Betrachtung wert, nämlich die Erfahrung, dass bei Recurrens- 
lähmung Schmerz in der Regel fehle, der doch vorhanden sein 
müsse, wenn der Nerv zugleich sensibel wäre. Ich glaube aber, 
dass bei so langsam zunehmendem Druck, wie er bei peripherer 
Lähmung in der Regel vorhanden ist, eine Lähmung auch der sen- 
siblen Fasern sehr wohl eintreten kann, ohne dass ihr eine Reizung 
vorangeht. Weiter führt Semon (Heymanns Handbuch S. 616) 
gegen die Sensibilität des Recurrens Beobachtungen von einseitiger 
Vagusaffektion ins Feld, welche nicht nur zur Lähmung des gleich- 
seitigen Stimmbandes geführt hätte, sondern auch zu Krampf, 
ja Lähmung des gegenüberliegenden, offenbar reflektorisch durch 
Vermittlung der sensiblen, im Vagus verlaufenden Fasern. Eine 
kontralaterale Affektion aber sei bei Recurrenslihmung nie be- 
obachtet, und eine solche Affektion müsste man doch erwarten, 
wenn der Recurrens, wie der Vagus, sensible Fasern führe. Doch 
Semon selbst gesteht später (S. 746), dass unser Wissen von den 
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laryngealen Symptomen bei Vaguslahmung durchaus kein ge- 
sichertes sei. Ich möchte mich dem anschliessen und hinzufügen, 
dass, abgesehen von den Beobachtungen, die Semon anführt und 
welche aus den 70 er Jahren stammen, es jetzt doch sehr still ge- 
-worden ist von den Einflüssen der Vaguslähmung auf das kontra- 
laterale Stimmband. 


Im Gegensatz zu diesen Betrachtungen aberspricht eine 
klinische Beobachtung für die Sensibilität 
des Recurrens. Es ist dies der von mir (Arch. f. Laryng., 
Bd. 18, 1906) öfter beobachtete und genau beschriebene Druck- 
schmerz im Verlauf der Recurrentes, wie er 
bei einfachen Halskatarrhen gar nicht so selten ist, nichts mit 
sogenannten Fernsymptomen bei Erkrankungen der Nase und des 
Halses zu tun hat und offenbar als echte Neuritis resp. Neuralgie 
des Recurrens zu deuten ist. Fortgesetzte Beobachtungen haben 
mir die Richtigkeit meiner früheren gezeigt, doch diese haben bei 
weitem nicht die Beachtung gefunden, wie sie es in Anbetracht der 
praktischen Wichtigkeit der Sache verdienen, und ich möchte 
diesen Artikel nicht schliessen, ohne ausdrücklich auf sie verwiesen 
zu haben. | 


Personalien. 


Professor Heine in Königsberg hat einen Ruf als Nachfolger 
von Bezold nach München erhalten und angenommen. 

Dr. Isemer in Halle wurde mit der Leitung der Universitäts- 
Ohren-Pcliklinik betraut. 

Priv.-Doz. Dr. Nürnberg in Giessen hat einen Lehrauftrag für 
Laryngologie erhalten. 

Dr. Herm. Marx in Heidelberg hat sich für Ohren-, Nasen- 
und Kehlkopfheilkunde habilitiert. 


Dr. W. E. Murphy in Cincinnati wurde zum /djunkt-Professor 
der Laryngologie und Otologie ernannt. 
Dr. T. Mancioli in Rom hat sich für Oto-Rhino-Lary ngologie 
habilitiert. 


Professor Dr. Haug, Direktor der Universitäts-Ohren-Poliklinik in 
München, ist gestorben. 
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